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Der HerYns linpalis in Der GepD Der nnteren MWm \ 

Von Prof. Dr. Franz Trauner in Graz. 

(Mit einer Tafel.) 

Ein schwierig zu deutender Fall von Dentitio defficilis 
der unteren Weisheitszähne scheint der genaueren Betrachtung 
und Beschreibung wert. 

22 Jahre altes, der besseren dienenden Klasse angehöriges 
Mädchen von grazilem Körperbau, gut genährt, etwas anämisch, 
bekam vor ungefähr zwei Jahren beiderseits in der Unterkiefer- 
Molarengegend Schmerzen. Der konsultierte Arzt konstatierte 
den Durchtritt der Weisheitszähne durch die Schleimhaut und 
pinselte die Stellen mit Jodtinktur ein. Im weiteren Verlaufe 
wurden die Zähne mit ihrem Kronenteile deutlich sichtbar, 
ohne wesentliche Fortschritte zu machen, die Schmerzen 
nahmen zu und steigerten sich im Laufe eines Jahres bis 
zur Unerträglichkeit. Therapie erfolglos, objektiver lokaler 
Befund gering, niemals nennenswerte Schleimhautreaktion oder 
Abszess. 

In diesem Stadium kam Patientin in Institutsbehändlung. 

Zahnbefund : Oberkiefer 754321 | 1 2 3 4 5 7 
Unterkiefer 8754321|123458 


* Mit Erlaubnis des Verfassers reproduziert aus der „Festschrift 
des Vereines österreichischer Zahnärzte“, herausgegeben vom Verein 
zur Feier seines fünfzigjährigen Bestandes, November 1911. 
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Prof. Dr. Franz Trauner, Graz: 


Es fehlen also im Oberkiefer beiderseits die ersten und 
dritten Molaren, im Unterkiefer rechts der erste, links der 
erste und zweite Molar. Die ersten Molaren waren extrahiert 
worden, die oberen Weisheitszähne nie zum Vorschein ge¬ 
kommen. 

Die unteren Weisheitszähne sind mit 2 /s ihrer Kaufläche 
und 1 / s der Kronenhöhe das Zahnfleischniveau wenig über¬ 
ragend sichtbar, etwas nach vorne und innen geneigt, deutlich 
perkussionsempfindlich; geringe Rötung und Schwellung des 
Zahnfleisches. 

Von meinem Assistenten wurde jö gezogen. Die Extraktion 
soll schwierig und trotz Kokain schmerzhaft gewesen sein, wie 
von einem impaktierten Weisheitszahn nicht anders zu er¬ 
warten stand. Nach einem eintägigen intensiven Wundschmerz 
gingen die Beschwerden zurück, ohne aber ganz zu ver¬ 
schwinden. 

Nun wollte Patientin auch 8| entfernt haben. 

Vorerst wurde die Mukosa zirkulär um den Zahn ab¬ 
getragen; erfolglos, darum schliesslich Extraktion. 

Die anatomische Form des zweiwurzeligen 8} wies keine 
Irregularität auf, wohl aber war der Periodont gerötet, an 
der Wurzelspitze hing ein Tropfen dunkelgelben Eiters. Da¬ 
durch schienen die Beschwerden erklärt, die Extraktion ge¬ 
rechtfertigt. 

Auch auf dieser Seite Hessen die Schmerzen nach, um 
aber dann nach einigen Wochen mit erneuerter Heftigkeit und 
jetzt somit beiderseits wiederzukehren. Pinselungen mit Jod¬ 
tinktur und Jothion, Thermophorumschläge usw. versagten voll¬ 
ständig. Die Schmerzen wurden im ganzen Kiefer und im Ohre, 
hauptsächlich im Kieferwinkel gefühlt, Mundboden und Zunge 
beschwerdefrei. 

Objektiv war nur eine leichte speckige Verdickung der 
Schleimhaut der Extraktionsstellen insbesondere links zu kon¬ 
statieren. Selbstverständlich waren die vorhandenen Zähne 
aufs genaueste untersucht worden und erwiesen sich gesund. 

Wie in den meisten Fällen von Dolor post extractionem 
gab auch diese Patientin an, sie verspüre in der Narbe 
einen Druck und wünsche durch einen trennenden Einschnitt 
oder eine ähnliche chirurgische Massnahme davon befreit zu 
werden. 

Schliesslich gab ich dem Drängen der Kranken, welche 
die beiderseitigen Schmerzen als unerträglich bezeichnete, nach 
und ging an die Untersuchung der linksseitigen Narbe. Nach 
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Längsspaltung derselben bis auf den Knochen traf ich zu 
meiner Ueberraschung sofort auf einen grossen Nervstamm, 
den ich als den Nervus lingualis ansprechen musste, weil der 
eventuell noch in Betracht kommende Nervus mandibularis in 
der Weisheitszahngegend bereits im Innern des Kiefers ver¬ 
läuft. Die weitere Therapie war nun gegeben: nachdem der 
Nerv in zirka 1 cm Ausdehnung freigelegt war, wurde er auf 
einen einzinkigen Haken aufgelegt, herausgehoben und möglichst 
gedehnt, dann reponiert. Naht, Heilung per primam inten- 
tionem. 

Die Schmerzen hörten vollständig auf, so dass ich mich 
nach zwei Wochen leicht entschloss, auch die rechte Kiefer¬ 
seite auf dieselbe Weise zu behandeln. 

Vorerst präparierte ich einige Male am Kadaver den Nervus 
lingualis von der Mundhöhle aus, um mich seiner konstanten 
Lage zu vergewissern. 

Die Operation gelang ebenso leicht, obwohl ein Molar, 
7|, die Uebersicht erschwerte. Der Nerv wurde freigelegt, ge¬ 
dehnt und wieder versenkt; die Heilung war nach Naht rasch 
eingetreten. Auch diesmal verloren sich die Schmerzen voll¬ 
ständig, so dass ich die besten Hoffnungen für die Zukunft 
hegte. Ich stellte mir vor, dass die Schmerzen durch Quetschung 
des Nervs in der Narbe hervorgerufen worden waren und 
folgerichtig nach Befreiung aus seiner Zwangslage hätten ver¬ 
schwinden müssen. Ob die Auslösung genügend sein und keine 
neuerliche Einbettung in frisches Narbengewebe eintreten würde, 
musste ich dem weiteren Verlaufe anheimstellen. 

Zirka 4 Wochen nach diesen Eingriffen stellten sich leider 
neuerdings die Schmerzen bis zur früheren Intensität ein und 
ich bereute es sehr, dass ich den reponierten Nerv nicht isoliert 
hatte, z. B. mit einer Scheide aus Peritoneum (Bruchsack), 
wie die Chirurgen bei Sehnennähten Vorgehen. Durch die 
neurologische und röntgenologische Untersuchung ergab sich 
ebenfalls kein Anhaltspunkt, so dass nichts übrig blieb, als an 
der bisherigen Vorstellung von dem Zustandekommen der 
Beschwerden festzuhalten. Ueber Anraten des Neurologen, die 
Narbe durch Injektion von Fibrolysin zur Resorption zu bringen, 
wurde eine Serie von zehn Injektionen verabfolgt, und zwar 
in fünftägigen Intervallen je l 1 /, cm s in die Oberarme. 

Langsam verschwanden die Schmerzen, um schliesslich 
vollständig und definitiv aufzuhören. Seit einem Jahre ist die 
Patientin beschwerdefrei. 

Schliesslich und endlich scheinen Diagnose und Therapie 
doch richtig gewesen zu sein. 

l* 
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Prof. Dr. Franz Trauner, Graz: 


Die aus dem Krankheitsfalle verfügbaren Schlüsse über 
die Anatomie dieser Kiefergegend haben praktische Bedeutung 
und forderten zu sorgfältiger Untersuchung auf. Es zeigt sich 
nun (in beiliegender Tafel aus Toldt, Anatomischer Atlas, 
7. Auflage, Nervenlehre, Fig. 1307, im horizontalen Kieferteil 
von mir ergänzt, die Ansicht von innen), dass der Nervus 
lingualis von oben, zwischen Muscul. pterygoideus externus 
und internus kommend, am Kieferwinkel knapp am Knochen 
und nur vom Pterygoideus internus innen gegen die Mund¬ 
höhle bedeckt nach vorne zieht. Am vorderen Rande dieses 
Muskels und etwas unterhalb der Linea mylohyoidea tritt er 
nach innen vom Muscul. mylohyoideus, welcher an dieser 
Stelle sich mit dem Pterygoideus kreuzt und mit demselben 
einen Spalt zum Durchtritt des Nervs bildet. 

Der vordere Rand des Pterygoideus und der rückwärtige 
des mylohyoideus haben eine zarte, spulrunde Randsehne ein¬ 
gelagert, so dass die Ueberkreuzungsstelle als der Punkt der 
geringsten Muskelexkursion anzusehen ist. Der Nerv befindet 
sich daher in einem günstigen Verhältnis zu der rings um ihn 
in Arbeit befindlichen Muskulatur. 

Bei seinem Eintritt in die Mundhöhle und ein kurzes 
Stück oral nach vorne liegt der Nerv nahe am Alveolartortsatz 
und an den Wurzeln der Mahlzähne. Von da zieht er vom 
Kiefer weg näher zur Zunge. 

Im „Handbuch der Zahnheilkunde“, Scheff, I. Halbband, 
Makroskopische Anatomie von E. Zuckerkandl, pag. 32, ist der 
Verlauf des Nervus lingualis beschrieben: „hinten, entsprechend 
der Stelle des letzten Mahlzahnes, kann der Hauptstamm des 
Nervus lingualis seiner oberflächlichen Lage halber von der 
Mundhöhle aus mit geringerer Mühe erreicht werden.“ 

Im „Handbuch der praktischen Chirurgie“, Bergmann- 
Bruns, 1907, Band I, V. Abschnitt „Die Neuralgien des Kopfes“ 
von F. Krause, Berlin, pag. 594, findet sich unter dem Titel 
„Resektion des Nervus lingualis“ folgende Beschreibung: „Nach¬ 
dem dieser Nerv zwischen dem Unterkieferast und dem Arcus 
palatoglossus in der Zungengegend eingetreten ist, liegt er im 
Bereiche der drei letzten Mahlzähne dicht unter der Schleim¬ 
haut, und zwar an der Stelle, wo die Mukosa vom Seiten¬ 
rande der Zunge in die des Muhdbodens übergeht. Man sieht 
ihn gelegentlich hindurchschimmern. Zur Resektion wird der 
Mund weit offen gehalten, die Zunge mit einem Zügel nach 
der gesunden Seite hin und etwas nach oben vorgezogen, 
und nunmehr an jener Stelle vor dem letzten Backenzahn die 
Schleimhaut nicht zu nahe der Zunge von vorne nach hinten 
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eine kurze Strecke weit inzidiert. Der Nerv liegt dann frei und 
kann herauspräpariert oder herausgedreht werden. Die Wunde 
wird durch die Naht geschlossen; solche einfache Zungen¬ 
wunden pflegen glatt zu heilen.“ 

Diese Beschreibung ist in bezug auf das Verhalten des 
Nervs zur Muskulatur an seiner Eintrittsstelle durch meine 
obigen Ausführungen zu ergänzen. 

Erkrankungen und operative Eingriffe im Bereiche der 
Molaren und insbesondere der Weisheitszähne können also 
leicht zur Mitbeteiligung resp. Verletzung des Nervus lingualis 
und der Muskel führen. 

Neumann-Eneucker kam in zwei Fällen in die un¬ 
angenehme Situation der Verletzung der Muskulatur (Oester- 
reichisch-ungarische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde 1910, 
Heft III „Der Muscul. temporalis und seine Beziehung zur 
inneren Alveolarwand des unteren Weisheitszahnes“); ich glaube 
nur, dass es sich dabei nicht um eine abnorm tief entspringende 
Sehne des Muse, temporalis, sondern um den sehnigen distalen 
Rand des Mylohyoideus oder den vorderen des Pterygoideus 
internus gehandelt hat. 

Dass an dieser Stelle auch der Nerv nahe ist, darf bei 
lingual tiefem Anlegen der Zange nicht vergessen werden. Und 
gerade dazu kann man durch eine breite und hochreichende 
Linea obliqua externa gezwungen werden. 

Die Mitbeteiligung des Nervus facialis ist durch die Kom¬ 
munikation mittels der Chorda tympani verständlich. 

Drei von E. Williams aus der 1. medizinischen Klinik 
in Wien in „Excerpta medica“ veröffentlichte Fälle von Fazialis¬ 
lähmung im Anschlüsse an Zahnextraktion weisen auf derartige 
üble Zufälle hin. Aus dem mir zugänglichen Referate sind 
keine Details über die vorausgegangene Extraktion ersichtlich, 
doch scheint es sich um untere Molaren gehandelt zu haben. 

Durch genaue Beachtung derartiger Krankheitsfälle vom 
zahnärztlichen Standpunkte werden wir lernen, auch dem 
Nervus lingualis mehr Beachtung zu schenken als bisher. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung des Autors gestattet« 

Einiges Ihr in fiunünini Artikulation MKieferpM'. 

Von Professor Dr. Rudolf Loos in Wien. 

Sowohl in der Zahnersatzkunde als auch in der Ortho- 
dontie ist die Lehre von der Artikulation mit all den mannig¬ 
fachen Umständen, die sie beeinflussen, von grösster Wichtigkeit. 
Einer der wichtigsten dieser Umstände, die mitbestimmend auf 
die Entwicklung der Artikulation und ihre Veränderungen wirken, 
ist das Kiefergelenk. Die Stellung der Zahnreihen zueinander, 
die Wirkung der Zähne aufeinander beim Kauen, die vielfachen 
Beziehungen von Ober- und Unterkiefer, die Art der Einpflanzung 
der Zähne, ihre Formen und Formveränderungen — sie alle 
unterliegen den Einflüssen, die vom Gelenk her auf sie ein¬ 
wirken. Das Gebiet, um das es sich hier handelt, ist natürlich 
ein ungeheuer weites, es spielt in so vieler Hinsicht auf die 
Fälle mit, denen wir in der Praxis begegnen, dass es wohl 
unmöglich ist, es auch nur einigermassen erschöpfend auf dem 
engen Raume zu behandeln, der mir im Rahmen dieser Fest¬ 
schrift zu Gebote steht. Es wird daher wohl gestattet sein, nur 
ein ganz kleines Gebiet hier näher zu beleuchten, mit dem vollen 
Bewusstsein, dass eine Reihe interessanter Fragen nur sehr 
flüchtig oder gar nicht behandelt wird. 

Wir stellen uns von einem Individuum, dessen Gebiss 
vollständig ist, dessen Zahnreihen und Zahnhöcker gut ausge¬ 
bildet sind und die Okklusion normal ist, Modelle her. Voraus¬ 
gesetzt, dass die Abdruck-, resp. Modellmasse nach dem Er¬ 
starren ihre Form nicht verändert, gewinnen wir beinahe mathe¬ 
matisch genaue Kopien der beiden Zahnreihen. Die Zähne 
stehen im Kiefer unter einem gewissen Tonus; wenn die Ab¬ 
druckmasse einen hohen Grad von Plastizität besitzt, so fixieren 
wir die Zähne genau in ihrem natürlichen Verhältnis zueinander 
und zum Alveolarfortsatz. Die Fehler, die bei der Herstellung 
von Modellen unterlaufen können, lassen sich auf ein Minimum 
reduzieren, das praktisch gar nicht in Betracht gezogen zu 
werden braucht. Es kommt uns darauf an, die beiden Zahn¬ 
reihen eines Individuums in ihrem natürlichen Verhältnis zu¬ 
einander betrachten zu können, ohne die Beeinflussung durch 
ihre Verbindung im Kiefergelenk. Wir könnten ja ähnliche 


1 Mit Erlaubnis des Verfassers reproduziert aus der „Festschrift 
des Vereines österreichischer Zahnärzte**, herausgegeben vom Verein 
zur Feier seines fünfzigjährigen Bestandes, November 1911. 
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Präparate von einer Leiche hersteilen, indem wir Ober- und 
Unterkiefer mit Zerstörung des Gelenkes abtrennen. Solche 
Präparate würden aber lange nicht so genau sein als Modelle, 
die dem Zustande der Zähne am Lebenden entsprechen. An 
der Leiche wird die Stellung der Zähne durch Austrocknung 
und Schrumpfung der sie umgebenden Weichteile wesentlich 
verändert. An mazerierten Präparaten, an Skeletten, die leichter 
zu beschaffen wären, sind die Verhältnisse noch ungenauer. 
Den einzigen Weg, naturgetreue Präparate zu erhalten, bieten 
daher nur gute Modelle. 

Nehmen wir ein solches Modellpaar, das von einem 
Menschen mit normaler Artikulation abgenommen wurde, zur 
Hand und versuchen, die beiden Zahnreihen so in Kontakt zu 
bringen, wie dies auf natürlichem Wege im Munde geschieht, 
so gelingt es mit Leichtigkeit, eine Stellung zu finden, in der 
die beiden Zahnreihen genau und üiiverrückbar aufeinander 
passen: wir sagen, die Zähne stehen in geschlossener Artiku¬ 
lation oder in Okklusion. Diese relative Lage der Zahnreihen 
ist dadurch charakterisiert, dass sie beide mit ihren Erhaben¬ 
heiten und Vertiefungen so ineinandergreifen, dass grösstmög- 
licher Flächenkontakt herrscht, und dass sie sich an allen 
Punkten ad maximum genähert haben. Die Ökklusion der 
Zähne ist eine stabile Stellung, in der die Zahnreihen, resp. 
Kiefer miteinander gegen alle Verschiebungen in der Horizontal¬ 
ebene verankert sind. Betrachten wir das Wesen dieser sta¬ 
bilen Lage der Zahnreihen, so finden wir, dass es in der geo¬ 
metrischen Form und in der Anordnung der Zähne im Bogen 
begründet ist. Die Zahnhöcker sind kegel- oder pyramiden¬ 
förmige Erhabenheiten, je zwei Höcker desselben Zahnes oder 
benachbarter Zähne begrenzen zwischen sich eine Furche, die 
Kaufurche. Im Zahnbogen sind die Höcker hintereinander und 
nebeneinander regelmässig geordnet, und in jedem Bogen sind 
faziale und orale Reihen zu unterscheiden. Die Frontzähne 
können wir diesbezüglich als einhöckerige Zähne betrachten, 
ihre Kronenreihe fügt sich genau in den Bogen der fazialen 
Höckerreihe der Molaren und Prämolaren ein. Oral beginnt 
beiderseits die Reihe mit den oralen Höckern der Weisheits¬ 
zähne und schliesst nach vorne mit den oralen Höckern des 
ersten Prämolaren. Vom Weisheitszahn bis zum ersten Prämolar 
ist der Bogen doppelreihig, wodurch eine ebenso verlaufende 
Kaufurcbe entsteht. Die fazialen und oralen Höcker sind so 
gestellt, dass je zwei in senkrechter Richtung zum Bogen einander 
gegenüberstehen. 

Die beiden Zahnbogen sind nicht kongruent; der obere 
ist etwas grösser. Stellen wir sie in Okklusion, so greifen Höcker 
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and Furchen so ineinander, dass sich die Hocker rnit ihien 
Mantelflächen berühren und ihre Spitzen in die -tiefsten -punkto: 
der Farchcß einfreteü: Fig. 1 zeigt t»js den >>uersc3inu'! der 
verankerten Doppelreilren »i der Gegend der üolaren. Diese 

gibt uii$- eine. /«iaerer*- 

d. i, fa?ial~o r aler Richtung, Sie zeigt uns ■ die Art des grßssten 
FlÄcheßkontakts*:? und. der kürzeste« DistäriZ der Xahnreihen. 
Aber auch ein eVer sc hieb u ng vu d vorne buch hinten in der 
senkrechten Richtung zur Ebene der Figur ist nicht möglich 
ohne Aufhebung des vollen Kontaktes der Zahn reihen, weit 
diese nicht parallel stehen- Wären die Zahnreihen kreisförmig, 
so wäre 'eine rotatorische Bewegung möglich: sie iai es aber 
nicht, weil in Wirklichkeit die Zah«bogen parabolische Gestalt 


haben. Die Fixation der Zahnbogen in der Okklusion gegen 
eine Bewegung von J vorne nach hinten und umgekehrt wird 
hauptsächlich durch die Anordnung der Höcker hintereinander 
bewirkt Wir haben schon erwähn h dass der obere Zahabogen 
irn Umfange grösser ist ak der imtere. Diese Inkongruenz wird 
hauptsächlich herVörgerüfesi durch zwei Bausteine des oberen 
Bogens, die v^ä|^^p^g^eiter sind als die entsprechendem 

*_ • ' _ ■ T~v __ 2 _ i A* : _=• n '«t . irv v 


ira anteren i3chnei%Ääböe- Der Orad 

dieser Inkongruenz ist eir* derartiger, dass die nächsten Zähne 
des Oberkiefers gegen die entsprechenden unteren so weif nach 
hinten im Bogen zu stehen kommen, dass die oberen und unterer» 
HÖekerpäajre hintereinander eingreifen können 


■PI ■ 1.. 

Fixation dier Zahnbogen in mesio*distaier Richtung, d. I ' im 
Zähnbogen selbst und senkrecht zu der vorher beschriebenen 
(vgl. Fig, 9) 
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Di« .Art Und Weise der Kördaktstellung der beiden Zahn- 
reihen, wie wir sie hier illustriert haben* entspricht nicht ganz 
den natürlichen Verhältnissen. Bei Jugendlichen ; Personen .findet 
der Kontakt nur in Funklet?, .Unten oder kleinen Flächen statt 
und wir können uns die Form der vorliegenden Zeichnungen 
nur als Schenk dieser Kontaktstellen denken*^^ älter ein 
Individuum wird, d i. je länger die -.Zähne in ftebraoöh sind, 
desto inniger schleifen sich die Ealüire'iheu ineinander ein: aus 
Unien und Punkten werden Flächen usw. Die KontaktMehe 
oder Mahlfiäche wird grösser. Schltessiich schleifen sich auch 
die Höcker ab, die Berührüngsfläehdfi ^Werden wohl grösser. 


aber der gesamte Flächeninhalt der Käutläche jedes Zahnes 
wird wieder kleiner, denn eine mehr oder weniger eben« Kau- 
fläciie hat einenkleineren Fjäcfeeninhalt als eine stark gewölbte. 
Möge die höckerige fkschaffenheit der Kaufläche aber noch so 
verwischt. sein, immer schieden sich die Zaknreiben so ein, dass 
wir sie rai verschieblich aufeinanderpassen. d, h. in Okklusion 
bringen körnten. 

Ehe bisherige Erörterung hat den Zweck ;v0rfölgi, die ; >ie:-' ; 
stimmte physikalische Stellring der Zahnreihen zueinander hervor- 
iuheben, die wir im altgemmnen als Artikulatimi, Biss, ökklu^ 
siou, fiafiDOsis (Isz 1 &i *Zsigm ond y) bezeichnen. Da die 
Zahnreihen in dieser relativen Steilung !m pbyrikaiischen Sinne 
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eine grosse Stabilität gegen Verschiebungen aneinander be¬ 
sitzen, so können wir sie auch als mechanische Ruhelage der 
Zahnreihen bezeichnen. 

Der obere Zahnbogen ist durch den Oberkiefer mit der 
schweren Schädelkapsel fest, der untere Zahnbogen mit ihr 
durch zwei symmetrische Gelenke beweglich verbunden. Die 
durch die Okklusion der Zahnreihen bestimmte Lage des Unter¬ 
kiefers zum Schädel muss im Gelenk einen bestimmten Aus¬ 
druck finden. Die Art des Zusammenhanges zwischen der 
Artikulation und der Funktion des Kiefergelenkes können wir 
am Lebenden, an frischen Leichen und an mazerierten Schädeln 
untersuchen. Das Gelenk lässt infolge seines Baues die mannig¬ 
faltigsten Bewegungen zu. Wir werden uns hier aber nur mit 
einer ganz bestimmten Gruppe von Bewegungen beschäftigen, 
bei denen beide Gelenke gleichzeitig und gleichsinnig betätigt 
sind und bei denen ein jeder Punkt des Unterkiefers sich in der 
sagittalen Ebene, respektive in einer zu ihr parallelen bewegt. 
Zur Erleichterung dieser Erörterungen werdeu wir eine schema¬ 
tische Darstellung der Kauwerkzeuge zu Hilfe nehmen, da es 
äusserst schwierig ist, die natürlichen Verhältnisse bildlich 
darzustellen. 

Zu einer solchen annähernden schematischen Darstellung 
kommen wir am einfachsten in folgender Weise: Wir denken 
uns durch den Zwischenraum der mittleren Schneidezähne eine 
Ebene gelegt, die beide Zahnbogen genau halbiert, auf der 
Verbindungslinie der beiden Gelenksköpfe senkrecht steht und 
die Symmetrieebene darstellt. Wir ziehen zu dieser Sägittal- 
ebene von den korrespondierenden Punkten des Ober- und 
des Unterkiefers senkrechte Gerade. Dadurch bekomrhen wir 
von der rechten und linken Hälfte der Zahnbogen, ebenso 
wie von den beiden Gelenken identische, senkrechte Projek¬ 
tionen, die ziemlich genau mit der Profilansicht des Schädels 
übereinstimmen. Wir gewinnen dadurch den Vorteil, dass wir 
ohne Störung für unsere Betrachtungen das räumliche Gebilde 
auf ein ebenes reduziert haben, das sich für eine zeichnerische 
Darstellung eignet. Die genauen morphologischen und anato¬ 
mischen Verhältnisse können wir dabei noch so weit verein¬ 
fachen, dass wir alle Einzelheiten, die sich nicht auf das Gelenk 
und die Konfiguration der Zahnreihen beziehen, unberück¬ 
sichtigt lassen, also bloss das Gelenk und die Artikulation in 
ihrem Verhältnis richtig, alles andere aber bloss andeutungs¬ 
weise zeichnen. 

Wir kommen zu einer damit übereinstimmenden Dar¬ 
stellung, wenn wir in natürlicher Grösse genaue Profilbilder 
von Schädeln photographisch herstellen. Um dabei den genauen 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Einiges über den Zusammenhang von Artikulation und Kiefergelenk. 11 


sagittalen Durchschnitt des Gelenkes zu erhalten, müssen wir 
parallel zur Sagittalebene das Gelenk von der aufzunehmenden 
Seite her so weit abtragen, bis wir den höchsten Punkt des 
Köpfchens und der Pfanne treffen. Fig. 3 stellt ein solches 
Profilschema vor. Wir haben daran nur die Prämolaren und 
Molaren und die mittleren Schneidezähne dargestellt, weil die 
Verkürzung der Eckzähne und kleinen Schneidezähne so stark 
ausfällt, dass ihre Form ganz verzogen erscheint. Die Linie 
(Je — e) soll eine ideale Ebene darstellen, die wir uns zwischen 
die artikulierenden Kauflächen der beiden Zahnbogen gelegt 
denken. Wir nennen sie die Kauebene. Die Gelenkfläche des 
Schläfenbeins präsentiert sich als S-förmige Linie, oben hinten 
liegt die Gelenkspfanne, unten vorne der Gelenkshöcker. Der 
Uebergang der beiden Gebilde findet in einer sanft gebogenen, 
schräg von oben hinten nach unten vorne verlaufenden Fläche, 
respektive Linie statt, die als schiefe Ebene des Gelenkes be¬ 
zeichnet wird. Das Gelenksköpfchen ist hier schematisch kreis¬ 
förmig in der Pfanne liegend eingezeichnet. Das Gelenk ist aus 
der Kauebene (k — e) nach hinten oben verlagert. Die schiefe 
Ebene des Gelenkes bildet mit der Kauebene einen mehr oder 
weniger stumpfen Winkel. Die Verbindung der Gelenksfläche 
des Schläfenbeins mit der oberen Zahnreihe und ebenso die 
des Köpfchens mit der unteren Zahnreihe sind einfach durch 
winklig geknickte Linien dargestellt. Die Form dieser Ver¬ 
bindung ist ja für die Bewegung des Unterkiefers gleichgültig, 
von grösster Bedeutung aber die Lage des Gelenkes zu den 
Zahnreihen, respektive zur Kauebene. Den dritten wichtigen 
Bestandteil des Gelenkes, den Meniskus, haben wir im Schema 
nicht dargestellt, damit die Konstruktion nicht zu kompliziert 
wird. Wir haben jedoch mit Berücksichtigung des Meniskus 
ein theoretisch schematisches Gelenk gezeichnet. Warum wir 
den Meniskus bei den theoretischen Betrachtungen am Schema 
nicht berücksichtigen, soll aus dem folgenden erhellen. Eine 
ausgezeichnete Beschreibung des Meniskus und seiner indivi¬ 
duell variierenden Formen hat Lubosch gegeben. Er hat 
seine Untersuchungen an Sagittalschnitten des Meniskus an¬ 
gestellt und fand, dass dieser den Kondylus stets umfängt, also 
für ihn eine transportable Pfanne darstellt und gleichzeitig eine 
transportable Epiphyse für die komplizierte Gelenkfläche des 
Schläfenbeines bildet. Das Köpfchen ist mit der knöchernen 
Pfanne in der sagittalen Richtung selten auch nur annähernd 
kongruent, mit der schiefen Ebene und dem Gelenkshöcker 
natürlich niemals. Der Meniskus zeigt im Sagittalschnitt un¬ 
gefähr in der Mitte eine auffallend verdünnte Stelle, eine Delle. 
Nach oben hinten, der knöchernen Pfanne entsprechend, geht 
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diese Delle in einen individuell verschieden dicken Wulst über, 
der zumeist halbmondförmig ist (im Sagittalschnitt) und die 
Inkongruenz zwischen der knöchernen Pfanne und dem Köpf¬ 
chen ausgleicht. Es wird so für das Köpfchen in der knöchernen 
Pfanne durch Vermittlung des Meniskus eine kongruente 
Gelenkspfanne geschaffen, die momentan fixiert werden kann. 
Der hintere Wulst des Meniskus bildet gleichsam einen Keil, 
der in der tiefen Furche, die die knöcherne Pfanne oft bildet, 
durch das Köpfchen fixiert wird. Nach vorne zu läuft der 
Meniskus nur in einen sehr flachen Wulst aus. 

Die Bewegungen nun, die das Köpfchen auf der schiefen 
Ebene und dem Höcker des Schläfenbeines ausführt, finden 
auf der schwächsten Stelle des Meniskus statt. Die sagittalen 
Oeffnungs- und Schliessbewegungen des Unterkiefers spielen 
sich im Gelenk in der Weise ab, dass das Köpfchen eine zwei¬ 
fache Bewegung ausführt: Bei der Oeffnungsbewegung schiebt 
es sich auf der schiefen Ebene gegen den Höcker und dreht 
sich gleichzeitig im umgekehrten Sinne des Uhrzeigers. Die 
Drehbewegung bedeutet ein Rollen des Köpfchens gegen die 
Pfanne. Diese zwei entgegengesetzten Bewegungen vermittelt 
der Meniskus dadurch, dass die Schubbewegung des Köpfchens 
zwischen Meniskus und Schläfenbein, die Drehbewegung 
zwischen Meniskus und Köpfchen stattfindet. Die Schliess- 
bewegung verläuft in umgekehrter Richtung. Bei der Dreh¬ 
bewegung kommen immer andere Punkte des Köpfchens mit 
demselben Punkt des Meniskus zur Berührung, während bei 
der gleichzeitigen Schubbewegung desselben immer andere 
Punkte des Köpfchens anderen Punkten der schiefen Ebene 
gegenüberzustehen kommen. 

Für die im Schema Fig. 3 dargestellte Form des Gelenkes 
waren folgende Gesichtspunkte massgebend. Die Gelenkspfanne 
entspricht dem tiefsten Stande des Meniskuswulstes in der 
knöchernen Pfanne, dem tiefsten Fixpunkte, den der Meniskus 
für das Köpfchen bildet, wobei der Meniskus als fixe Epiphyse 
des Schläfenbeines angenommen ist. Die schiefe Ebene und der 
Höcker des Schemas entsprechen einer äquidistanten Linie zur 
knöchernen Gelenksfläche des Schläfenbeines, auf der sich 
theoretisch gleichsam das Köpfchen bewegt: das Gelenks¬ 
köpfchen wandert mit der Delle an der Schläfenfläche des 
Gelenkes hin und her in einer zu dieser parallelen Fläche, 
deren Distanz durch die Dicke des Meniskus in der Delle be¬ 
stimmt ist. - 

Suchen wir nun Beziehungen zwischen Okklusion der 
Zahnreihen und Form des Gelenkes, sq springt auf den ersten 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Einiges über den Zusammenhang von Artikulation und Kiefergelenk. 13 

Blick in die Augen, dass das Köpfchen nur in einer einzigen 
Stellung eine stabile Lage einnehmen kann, die der Okklusion 
der Zähne entspricht: die Stellung des Köpfchens im tiefsten 
Punkte der Pfanne. In jeder anderen Stellung ist seine Lage 
labil. Wir verstehen dabei natürlich die Stellung in der knöchernen 
Pfanne plus Meniskus. Zur genaueren Analyse der Harmonie 
zwischen Gelenk und Okklusion wollen wir im Schema Fig.U 
den Unterkiefer in seiner mechanischen Wirkung als einarmigen 
Hebel betrachten. Der Drehpunkt (o), den das Köpfchen abgibt, 
hat nur in der Pfanne einen festen Stand, in jeder anderen 



Stellung ist er labil. Der Angriffspunkt der Kraft, das ist die 
Muskelansätze am Unterkiefer (Masseter, Pterygoideus internus 
und Temporalis) gruppieren sich symmetrisch um eine Linie, 
die vom Kieferwinkel zum Processus coronoideus zieht; sie 
liegen am Ast des Unterkiefers, also ausserhalb des Bereiches 
der Zähne nach rückwärts. Von hier ziehen die Muskeln un¬ 
gefähr in der Mitte zwischen Gelenk und letztem Zahn teils 
direkt nach oben, teils schräg nach vorn, teils schräg nach hinten 
gegen den Schädel. Als Resultierende des Muskelzuges können 
wir die Linie p — m annehmen. Den Angriffspunkt der Last, 
wenn zwischen die Zähne kein Widerstand eingeschaltet ist, 
stellt die gesamte artikulierende Fläche der Zahnreihen vor. 
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Natürlich entspricht einem jeden Zahn ein anderer Lastarm 
und die Last verteilt sich auf alle Zähne. Wir nehmen daher 
einen mittleren Lastarm an und verlegen den Angriffspunkt der 
Last ungefähr in die Mitte der Eauebene nach dem Punkte 1. 
Die Linie o—l stellt dann den Lastarm vor. Den Angriffspunkt 
der Kraft p verlegen wir in der Kraftrichtung nachp,. Es stellt 
uns o—p 1 den Kraftarm vor. 

Wirken nun die Muskel in dem Sinne, dass sie die in 
Okklusion befindlichen Zähne fest aneinanderpressen, so wirkt 
dieser Zug als Druck im Gelenk und als Druck auf die Zähne, 
verteilt entsprechend den Hebellängen. Da der Kraftarm kürzer 
ist als der Lastarm, so ist der Druck im Gelenk grösser als auf 
die Zähne. Würde das Köpfchen in der Richtung des Muskel¬ 
zuges kein fixes Lager finden, oder würde es im Moment der 
Okklusion auf der schiefen Ebene stehen geblieben sein, so 
müsste es sich unter dem Einfluss des Muskelzuges noch weiter 
verschieben. Wenn wir in der Okklusion den Unterkiefer fest 
auf die Zähne gepresst haben, so ist der starre Körper des 
Unterkiefers an zwei Stellen (in der Sagittalebene) fixiert, 
einerseits an den Zähnen, anderseits im Gelenke. Der Muskel¬ 
zug verteilt sich so, dass ein Teil auf die Zähne, der Rest als 
Druck auf das Kiefergelenk zur Geltung kommt, so wie wenn 
wir einen starren Stab auf zwei Widerlager legen und ihn 
irgendwo zwischen diesen belasten. Da die Richtung des 
Muskelzuges nie senkrecht gegen die schiefe Ebene des Ge¬ 
lenkes gerichtet ist, so ergeben sich dort zwei Komponenten, 
von denen die eine senkrecht gegen die schiefe Ebene steht 
und die Druckbelastung im Gelenk darstellt, während die 
zweite in der Richtung der schiefen Ebene nach rückwärts wirkt 
und das Köpfchen nach hinten so weit bewegt, bis es eine 
Hemmung erfährt oder auf einen Teil der schiefen Ebene zu 
liegen kommt, der senkrecht zur Richtung des Muskelzuges 
liegt. Denken wir weiters an die enorme Kraft, welche die drei 
Muskelpaare bei der Schliessbewegung zu entwickeln imstande 
sind (nach E. Webers Berechnung — Fick: Mechanik der 
Gelenke — bei einem Gesamtquerschnitt von 40 cm 2 eine 
Spannung von 400 hg\ so bekommen wir eine Vorstellung von 
dem enormen Impuls, den das Köpfchen auf der schiefen Ebene 
zum Gleiten bekommt. Die Komponenten, die das Köpfchen 
längs dieser Bahn bewegen würden, wenn keine Hemmung im 
Gelenke vorhanden wäre, müssen es so lange bewegen, bis 
eine Hemmung eintritt, die nur in der Pfanne liegen kann. 
Würde je am Lebenden diese Kraft auftreten, so müsste ent¬ 
weder eine Veränderung im Bau des Kiefers dahin eintreten, 
dass das Köpfchen in der Pfanne zur Ruhe kommen könnte 
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oder es musste durch eine Lageveränderung der Zähne der 
gleiche Effekt erzielt werden. Diese Anschauung über die 
Harmonie der Okklusion mit der Stellung des Köpfchens im 
tiefsten Punkte der Pfanne stimmt mit den neuesten An¬ 
schauungen, wie sie Wal lisch in seinen Arbeiten über das 
Kiefergelenk entwickelt und Breuer bestätigt hat, nicht 
überein. Wal lisch ist bei seinen Untersuchungen zu der An¬ 
sicht gekommen, dass der Kondylus des Unterkiefers während 
der Okklusion der Zähne an die schiefe Ebene des Tuberculum 
articulare angelehnt liegt, fixiert durch die aufeinandergepressten 
Zähne. Diese Ansicht kann nur so aufgefasst werden, dass das 
Köpfchen durch die Zähne in einer labilen Lage fixiert ist, 
was den Tatsachen nicht entsprechen kann. 

Die Artikulation der Zähne ist ja nicht etwas plötzlich 
Entstehendes, sondern im Laufe des Lebens Werdendes und 
Veränderliches. Eine Einstellung des Köpfchens auf der schiefen 
Ebene könnte nur während des Wachstums der Pfeiler der 
Artikulation stattfinden, was man sich kaum vorstellen kann. 
Gegen die grosse Kraft der Kaumuskulatur müssten die wach¬ 
senden Zähne das Köpfchen aus der Pfanne heben. Nun wissen 
wir aus der Orthodontie, dass schon viel kleinere Kräfte beim 
Erwachsenen ganz bedeutende Veränderungen des Bisses her¬ 
vorbringen: wie sollten dann bei dem plastischen Gewebe 
eines Kindes die wachsenden Zähne, dem Druck der Kau¬ 
muskulatur widerstehend, das Köpfchen aus der Pfanne heben. 
Die knöcherne Pfanne ist natürlich nur mittelbar in Verbindung 
mit dem Meniskus das Lager des Köpfchens. Von der der 
Okklusion der Zahnreihen entsprechenden stabilen Lage des 
Köpfchens in der knöchernen Pfanne konnten wir uns durch 
ein einfaches Experiment an der Leiche überzeugen. Wir haben 
bei einem vollständigen Gebiss am Halse des Kapitulums und 
am Schläfenbein Messingschrauben eiugeschraubt. Am flachen 
Kopfe der Schraubeu haben wir ein Kreuz eingraviert, um fixe 
Punkte zu gewinnen. Wir haben nun, während wir den Unter¬ 
kiefer ähnlich wie in vivo belastet haben, die Distanzen 
zwischen Köpfchen und Schläfenbein in den Zirkel genommen 
und festgehalten. Hierauf haben wir die oberen Zähne paar¬ 
weise, vom Weisheitszahn angefangen, extrahiert und immer 
wieder die Distanz nachgemessen. Schliesslich waren nur mehr 
die vier oberen und unteren Schneidezähne vorhanden und das 
Köpfchen hatte seine Lage noch immer genau beibehalten. 
Die Fixation des Köpfchens auf der schiefen Ebene durch die 
Artikulation wäre nur dann denkbar, wenn die Muskeln sich 
am Unterkieferkörper ansetzen würden und nicht am Kieferast 
in der Nähe des Gelenkes. 
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Auf Grund der bisherigen Erörterungen können wir die 
Definition der Artikulation durch einen weiteren Begriff er¬ 
gänzen: Die Okklusion ist charakterisiert durch den grössten 
Flächenkontakt der Zahnreihen, durch die kürzeste Distanz 
der Zähne, respektive der beiden Kiefer und durch den tiefsten 
Stand des Köpfchens samt Meniskus in der knöchernen Pfanne. 
Die Okklusion der Zähne und das Gelenk geben dem ganzen 
Unterkiefer eine vollkommen stabile Lage zum Oberkiefer, 
respektive Schädel. Wir können sie als mechanische Ruhelage 
des Kiefers bezeichnen. Fick bezeichnet sie als Normalstellung. 
Wir können sie ebenso gut Okklusions- oder Artikulations¬ 
stellung nennen. Streng zu unterscheiden von ihr ist die phy¬ 
siologische Ruhestellung des Unterkiefers, die er bei vollstän¬ 
diger Muskelruhe einninimt. Die Zahnreihen sind dabei leicht 
geöffnet, das Köpfchen des Unterkiefers etwas auf der schiefen 
Ebene nach unten vorne verschoben. 

Wir wollen im folgenden den Zusammenhang des Ge¬ 
lenkes mit den Zahnreihen während ihrer Bewegung unter¬ 
suchen und gehen dabei von der Okklusionsstellung aus. 
Durch die Bewegungen im Kiefergelenk sind die Bewegungen 
des ganzen Unterkiefers und damit die der Zahnreihen gegeben. 
Für die verschiedenen relativen Stellungen der beiden Zahn¬ 
reihen sind aber nicht nur die Bewegungen des Gelenkes, 
sondern auch noch die Formen des ganzen Unterkiefers von 
wesentlicher Bedeutung. Durch die stumpfwinklige Abknickung 
der Kieferäste vom Kieferkörper, durch den Kieferwinkel, wird 
das Gelenk nach hinten oben verlegt, welcher Umstand auf 
die Bewegungsform der unteren Zähne einen grossen Einfluss 
ausübt. 

Von den vielen komplizierten Bewegungen des Unter¬ 
kiefers wollen wir hier nur eine Gruppe herausnehmen, jene, 
bei der das rechte und linke Gelenk gleichzeitig und gleich¬ 
sinnig betätigt sind und sich ein jeder Punkt nur in der 
sagittalen, respektive einer dazu parallelen Ebene bewegt. Die 
einfachste Bewegung, die der Unterkiefer aus seiner Okklusions¬ 
stellung auszuführen vermag, ist die Schubbewegung — eine 
translatorische Bewegung. Theoretisch ist es denkbar, den 
Unterkiefer so zu verschieben, dass die Zahnreihen sich öffnen 
und ihre Kauflächen parallel bleiben. Betrachten wir das 
Profilschema Fig. 4, wo wir wegen der besseren Uebersicht 
nur die Molaren und Prämolaren und die oberen und unteien 
mittleren Schneidezähne in Okklusion und normaler Artikulation 
eingezeichnet haben. Praktisch ist eine reine parallele Schub¬ 
bewegung nur dann denkbar, wenn der Abschnitt der lingualen 
Fläche des oberen Schneidezahnes an der Schneide des unteren 
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nach unten vorne gleitet und dabei genau parallel zu jenem 
Abschnitt der schiefen Ebene der Gelenksbahn bleibt, die 
gleichzeitig das Köpfchen bestreicht, etwa so, wie es Schema 
Fig. 4 a darstellt, oder wenn der Kontakt beider Punkte in x 
und y punktförmig ist, wie in Schema Fig. 4b. In Wirklichkeit 
ist vorne ein Flächenkontakt, hinten Punkt-, respektive Linien¬ 
kontakt. In Betracht kommen aber noch alle gleichlaufenden 
Facetten der Molaren und Prämolaren, die mit den zwei 
Punkten korrespondieren müssen. Ob alle diese Faktoren zu¬ 



sammenstimmen, lässt sich mit mathematischer Präzision 
schwer nachweisen. Jedenfalls hätte aber der vordere Punkt 
nur so lange eine Führung, bis sich die Schneiden berühren. 
Aber damit ist die Schubbewegung noch nicht erschöpft. Der 
Unterkiefer lässt sich ja noch weiter nach vorne schieben, er 
hat dann aber keine Führung mehr, und es ist eine rein 
parallele Schubbewegung kaum denkbar. Sie ist nur annähernd 
parallel auszuführen. Führen wir sie theoretisch ad maximum 
aus, bis das Köpfchen am Höcker angelangt ist, dann klaffen 
die Zahnreihen und haben sich so weit voneinander entfernt. 
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als die Niveaudifferenz in vertikaler, d. i. zur Kauebene senk¬ 
rechter Richtung zwischen Pfanne und Höcker beträgt. Sie ist 
durch die Entfernung der Linien v und d gegeben, individuell 
sehr verschieden und gibt die vertikale Komponente des 
Weges, den der Unterkiefer beim Schube zurücklegt. Die zweite 
Komponente liegt parallel der Kauebene. Elin jeder Punkt be¬ 
wegt sich daher auch nach vorne und die Distanz der Linien h 
und c gibt die Länge des Weges in der Horizontalen. In c 
steht das Köpfchen bei maximalem Vorschub. Die Grösse der 
horizontalen Komponente hängt von der Lage der schiefen 
Ebene zur Kauebene ab. Je steiler die schiefe Ebene, desto 
kleiner der horizontale Weg und umgekehrt. Die Schub- 
Bewegung schafft bei einem Individuum mit normaler Arti¬ 
kulation zwischen Molaren und Prämolaren gleichmässigen 
Raum, dessen Grösse vom Neigungswinkel der schiefen Ebene 
des Gelenkes mit der Artikulationsebene abhängt. Der Haupt¬ 
faktor, der die Schubbewegung bewirkt, ist der Pterygoideus 
externus, der vom Köpfchen nach vorne zieht. Sein Zug ist 
von hinten nach vorne gerichtet und bewirkt das Gleiten des 
Köpfchens auf der schiefen Ebene. Bei der Bewegung zurück 
sind die Hebemuskeln des Unterkiefers in Tätigkeit. 

Die zweite Bewegung, die der Unterkiefer in seinem 
Gelenk in der Sagittalebene auszuführen vermag, ist die 
Rotations- oder Drehbewegung. Nun wissen wir, dass diese 
Bewegung normalerweise niemals selbständig stattfindet, sondern 
sich automatisch mit der Schubbewegung kombiniert. Während 
wir diese wenigstens annähernd für sich ausführen können, ist 
dies bei der rotatorischen Bewegung kaum möglich. Um aber 
ihren Effekt auf die Stellung der Zahnreihen genau beurteilen 
zu können, wollen wir sie theoretisch von der Schubbewegung 
getrennt erörtern. Zu diesem Zwecke stellen wir uns das Ge¬ 
lenk als ein reines Scharniergelenk vor und denken uns das 
Köpfchen in der Pfanne fixiert. In Fig. 5 stellt o die Achse des 
Scharniers vor. Gehen wir aus der Okklusionsstellung in eine 
bestimmte Oeffnungsstellung, so bewegt sich der Unterkiefer um 
eine horizontal-frontale ruhende Achse. Ein jeder Punkt be¬ 
schreibt, einen Kreisbogen, dessen Radius vom betreffenden 
Punkt zur Achse o zieht, und jeder Radius beschreibt dabei 
den gleichen Winkel mit der Anfangslage. In Fig. 5 stellt uns 
die Linie Je—e die Kauebene vor, die mit der „deutschen Hori¬ 
zontalen d — h“ einen kleinen Winkel, etwa 10 bis 15° einschliesst. 
Wir, markieren uns in der Kauebene zwei Punkte i und m; 
öffnen wir die Zahnreihen so weit,, dass diese Punkte nach ^ 
und m a gelangen, so hat ein jeder Punkt einen Kreisbogen 
beschrieben. Da die Radien verschieden lang sind, sind trotz 
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der gleichen Oeffnungswinkel die Wege, das sind die Bogen¬ 
abschnitte ii x und mm x im Verhältnis der Radien verschieden 
lang. Die Stellung der Kauebene in der Okklusion zeigt die 
Linie i-m in der Oeffnungsstellung i x m 1 . Eine Betrachtung 
der Figur zeigt, dass dabei die Punkte i und m in ganz andere 
Beziehungen zu den entsprechenden Zähnen des Oberkiefers 
getreten sind. Beziehen wir die Bewegung auf die Kauebene k—e, 
so können wir die Wege ii T und mm x in zwei Komponenten 
zerlegen, deren eine in der Kauebene, deren andere senkrecht 
dazu liegt, und sehen, dass die der Kauebene parallele Kompo¬ 



nente eine beträchtliche Grösse erreicht, d. h. bei der Oeffnung 
der Zahnreihen beschreiben die unteren Zähne beträchtliche, 
nach rückwärts gerichtete Wege. 

Vergleichen wir den Effekt der Scharnier- und Schub¬ 
bewegung miteinander und beziehen ihn auf die Bewegung 
der Zahnreihen, so finden wir, dass beide Bewegungen, die 
Zahnreihen öffnen. Die Schubbewegung bewirkt eine Parallel- 
slellung, öffnet die Zahnreihen aber nur wenig und verschiebt 
den Unterkiefer nach vorne und unten. Die Scharnierbewegung 
schafft viel grössere Distanzen zwischen den Zahnreihen, wobei 
sich ein jeder Punkt beim Oeffnen nach hinten und unten be¬ 
wegt. Da die Scharnierbewegung in Wirklichkeit mit der 

2 * 


Digitized by 


Go», igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


20 


Prof. Dr. Rudolf Loos, Wien: 


Schubbewegung kombiniert ist, so setzen sich natürlich die 
beiderseitigen Komponenten zusammen: die nach unten ge¬ 
richteten addieren sich einfach, von den beiden entgegengesetzt 
gerichteten nach vorne und rückwärts wird eine überwiegen. 
Der Effekt dieser Horizontalkomponenten parallel zur Kau¬ 
ebene ist je nach dem Oeffnungswinkel der Scharnierbewegung 
variabel und auch variabel mit der Grösse des Schubes. Man 
kann bei geringen 0effnungswinkeln die Grösse des Vorschubs 
über die nach rückwärts gerichtete Komponente der Schamier- 
bewegung überwiegen lassen. Bei der maximalen Oeffnung des 
Mundes sind im Dreh- und im Schubgelenk die Bewegungen 
abgelaufen; zwischen dieser Stellung und der Okklusion 
kommen alle möglichen Werte der horizontalen und vertikalen 
Komponenten vor, einmal prävalieren die Werte der Schub¬ 
bewegung, ein anderes Mal die der Drehbewegung. Natürlich 
finden die Bewegungen aus der Oeffnungsstellung in die 
Okklusion in der verkehrten Richtung statt. 

Wir haben die Bewegungen und verschiedenen Rela¬ 
tionen der Zahnreihen ohne Rücksicht auf ihre funktionelle 
Bedeutung erörtert. Das wichtigste Geschäft, wofür der ganze 
Apparat gebaut ist, ist das Kaugeschäft. Da wir hier nur einen 
Teil der Kieferbewegungen berücksichtigen, so können wir 
allgemein auf die funktionelle Bedeutung des Gebisses nicht 
näher eingehen. Zur vollen Geltung kommt der Mechanismus 
erst, wenn er betätigt ist, d. h. Widerstände zu überwinden 
hat, die im Verarbeiten der Nahrung gegeben sind. 

Die Kau- oder Mahlbewegungen finden, wie bekannt, 
zumeist nicht in der Sagittalebene statt, sondern schräg zu ihr. 
Durch die seitlichen Bewegungen und ihre Kombination mit 
den sagittalen werden die Variationen, die Vorkommen können, 
sehr zahlreich. Wir können den Unterkiefer aus den ver¬ 
schiedensten Stellungen in die Okklusion hinein und ebenso aus 
ihr heraus bewegen. Die Bewegung aus der Okklusion dient 
zum Erfassen der Nahrung, die Schlussbewegung, d. i. die 
Bewegung in die Okklusion, ist die eigentliche Mahlbewegung. 
Wir zerkleinern die Nahrungsmittel während der Bewegung 
in die Okklusion, weil in dieser selbst der grösste Effekt erzielt 
werden kann. Mit dem Momente, wo der Bissen als Wider¬ 
stand zwischen die Zähne eingeschaltet ist, beginnt die Schliess- 
bewegung; dabei stützt sich der Unterkiefer auf die Zähne, 
die den Bissen erfasst haben, und auf die zwei Gelenke, also 
auf drei Punkte. Ein Teil der bewegenden Kraft tritt als Druck 
auf. Genügt die Kaukraft, um den Bissen in einem Zuge zu 
durchdringen, so muss der Unterkiefer eine Schliessbewegung 
ausführen. Das Köpfchen muss an der schiefen Ebene des Ge- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rn 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Einiges über den Zusammenhang von Artikulation und Kiefergelenk. 21 


lenkes gleiten, weil hier der Druck sehr stark ist. Anfangs gibt 
das Gelenk allein die Führung für die intendierte Bewegung, 
und erst in dem Momente, wo die Zahnhöcker in Kontakt 
treten, beteiligen sie sich ebenfalls an der Führung. Knapp vor, 
respektive erst in der Okklusion kann die gesamte Muskelkraft 
in Druck umgewandelt werden, weil keine Bewegung mehr 
möglich ist, die einen Teil absorbierte. Leistet der Bissen einen 
grösseren Widerstand, so kommt die Mahlbewegung früher als 
in der Okklusion zum Stillstand. Die Zähne verbeissen sich in 
der Nahrung und das Gelenksköpfchen muss in diesem Falle 
auf der schiefen Ebene stehen bleiben, weil in den Zähnen die 
Hemmung eingetreten ist. Die Art und Weise des Kauens ist 
übrigens individuell sehr verschieden und wechselt bei der 
gleichen Person auch im Laufe des Lebens. 

Von den nicht ausführbaren Bewegungen wollen wir 
zwei Richtungen hervorheben. Wir können den Unterkiefer in 
einer vertikalen Richtung, d. i. senkrecht zur Kauebene, parallel 
zu sich selbst nicht bewegen, denn das Köpfchen müsste dabei 
den Kontakt mit der schiefen Ebene, die schräg zur Kauebene 
liegt, aufgeben. Auch eine horizontale Schubbewegung nach 
hinten aus der Okklusion ist nicht möglich. Das, was wir bei 
einem forcierten Versuch, den Unterkiefer nach hinten zu 
schieben, empfinden, ist nichts anderes als eine kleine Oeffnungs- 
bewegung, wobei die schief von vorne oben nach unten hinten 
gerichteten Facetten der Höcker etwas aneinander gleiten. 

Die Zähne werden während des Kaugeschättes teils durch 
Reibung aneinander, teils auch durch die Reibung an den 
Nahrungsmitteln abgenützt. Dies findet nicht nur an den Stellen 
statt, die in der Richtung der Mahlbewegung liegen, sondern 
auch an den dazu entgegengesetzten; hier durch Druck. Dieses 
Einfacettieren der Zähne findet das ganze Leben hindurch 
statt, bis schliesslich die Höcker verschwinden und anders¬ 
geformte Kontaktflächen entstehen. Dabei nützen sich die Zähne 
systematisch zuerst an den Stellen ab, an denen sie sich bei 
intaktem Zustande zuerst treffen. Diese Stellen geben allmählich 
nach, es kommen andere dazu, bis schliesslich der grösste Teil 
der Kaufläche mit einbezogen wird. Dieses allmähliche Kürzer¬ 
werden der Zähne durch Abnützung hat eine allmähliche 
Aenderung der relativen Lage der beiden Kiefer zur Folge. Wir 
nehmen dabei an, dass die Zähne ihre relative Lage zu den 
Alveolen nicht verändern. Der Unterkiefer muss als Ganzes 
genau um die Strecke, um welche sich die Zähne in axialer 
Richtung verkürzt haben, an den Oberkiefer näher herantreten. 
Wir nennen diesen Vorgang das Sinken des Bisses. Um 
diesen Vorgang, respektive die dabei statlfindende Bewegung 
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des Unterkiefers recht deutlich zu illustrieren, denken wir uns 
den Fall, dass ein Individuum aus seinem vollständigen Gebiss 
auf einmal sämtliche oberen Zähne verliert. Die genau fixierte 
Stellung des Unterkiefers zum Oberkiefer wird dadurch auf¬ 
gehoben. Wollen wir nun aus einer Oeffnungsstellung des Unter¬ 
kiefers in die Okklusion gehen, so fällt jetzt die Hemmung 
weg, die für eine Weiterbewegung durch die Okklusion ge¬ 
geben war. Der Gang des Gelenkes wird bis zu dem Moment, 
wo der Unterkiefer in die ehemalige Okklusionsstellung ein- 
tritt, nicht alteriert sein, die weitere Schliessbewegung, die wir 
jetzt noch ausführen können, muss sich als eine weitere Fort¬ 
setzung der normalen Schliessbewegung ergeben. Bis in die 
Okklusionsstellung bewegte sich der Unterkiefer um eine be¬ 
wegliche, horizontal-frontale, zu sich selbst stets parallel 
bleibende Achse (vergl. Langer). In der Okklusionsstellung 
angelangt, hat das Köpfchen seinen tiefsten Stand in der Pfanne 
erreicht. Es tritt aber jetzt infolge des Fehlens der normalen 
Artikulation keine Hemmung ein, sondern der Unterkiefer 
bewegt sich noch weiter nach oben, bis die unteren Zähne den 
Alveolarfortsatz des Oberkiefers irgendwo treffen. Diese neue 
Okklusionsstellung kann natürlich keine so präzise sein, weil 
die Zähne nur auf Weichteile stossen. Der Bandapparat des 
Gelenkes lässt diese neue Bewegung ohne weiteres zu, die 
Mehrbeanspruchung des Gelenkes ist ja minimal im Vergleich 
zur Bahn der Zähne. Wenn also die Okklusion plötzlich auf¬ 
gehoben wird, so bleibt die Bewegung des Unterkiefers aus 
einer Oeffnungsstellung bis zu der früher durch die Okklusion 
der Zähne bestimmten Lage dieselbe. Ein jeder Punkt beschreibt 
dabei eine komplizierte Kurve, die ein Resultat der Schub- und 
Drehbewegung ist. Wenn — wie wir jetzt angenommen haben — 
die Möglichkeit für eine weitere Annäherung des Unterkiefers 
an den Oberkiefer gegeben ist, so werden die Bahnen der 
Zähne eine andere Gestaltung bekommen. Da die Schüb- 
bewegung mit der erreichten Okklusionsstellung abgelaufen ist, 
so kann sich der Unterkiefer nur mehr im Scharnier weiter¬ 
bewegen. Denn tiefer als in den tiefsten Punkt der Pfanne 
kann das Köpfchen natürlich nicht treten. Die Konstruktion 
der weiteren Bahn der Zähne ist eine ungemein einfache. In 
Fig. 6 wollen wir die Bahnen des Punktes «, d. i. Schneide des 
mittleren unteren Inzisivus, und die des Punktes m, des distalen 
Höckers des zweiten Molaren untersuchen. Wenn bei fehlenden 
oberen Zähnen der Unterkiefer sich aus der gezeichneten 
Okklusionsstellung weiterbewegt, so dass die Punkte i und m 
etwa nach i, und m, gelangen, so haben sie Kreisbogen zurück¬ 
gelegt, deren Radien oi und om sind. Der Radius oi ist wesent- 
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lieh länger als orn , daher ist auch der vom Punkte i zurück¬ 
gelegte Weg wesentlich grösser als der von m. Interessant und 
vom praktischen Standpunkt wichtig ist dabei das Verhalten 
dieser Bahn zur Frontalebene, respektive zur frontal-vertikalen 
Ebene des Gesichtes. Es bewegen sich die Punkte i und m 
nicht nur nach oben, sondern auch nach vorne. Das Kinn wird 
stärker vorspringen — ein Umstand, der besonders beim 
Greisenmund stark auffällt, weil sich der Unterkiefer um die 
doppelte Kronenhöhe der Zähne an den Oberkiefer annähem 
kann. 



Die eigenartige Bewegung aller Punkte des Unterkiefers 
bei der Ueberschliessbewegung, also auf dem Wege aus der 
normalen Okklusion zum Oberkiefer ist dem Umstand .zuzu¬ 
schreiben, dass das Gelenk aus der Artikulationsebene nach 
oben hinten verlegt ist. Aus der Zeichnung Fig. 6a sehen wir 
die Unterschiede der Bahn, wenn die Achse in und ausserhalb 
der Okklusionsebene liegt: o, i sei die Okklusionsebene, i s und 
m s sind Senkrechte dazu. Bei der Bewegung des Punktes i mit 
dem Radius o i gelangen wir nach verlegen wir aber den 
Punkt o nach o, mit demselben Radius und bewegen jetzt den 
Punkt i, so gelangen wir nach t*. 
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Wir haben den Vorgang des Sinkens des Bisses an einem 
drastischen Beispiel erörtert. In der Natur geht unter normalen 
Verhältnissen dieser Prozess gewöhnlich sehr allmählich vor 
sich. Er beginnt beim vollständigen jugendlichen Gebiss mit 
dem Einfacettieren der Kauflächen und der Abnützung der 
Zähne. Diese werden dadurch in axialer Richtung verkürzt, 
was zur Folge hat, dass der Unterkiefer ein wenig näher an den 
Oberkiefer herantreten kann. Dies wäre nur dann nicht der 
Fall, wenn die Zähne entsprechend dem Werte der Abnützung 
aus den Alveolen heraustreten könnten. Dafür aber haben wir 
gar keinen Anhaltspunkt, ja gerade das Gegenteil wäre leichter 
denkbar. Solange das Gebiss vollständig ist, wird der Kaudruck 
auf die Zähne so ideal verteilt, dass der Biss auch bei der 





stärksten Abnützung der Zähne nur minimal sinken kann, was 
praktisch kaum in Betracht kommt. Der Kaudruck nimmt vom 
Schneidezahn zum Weisheitszahn entsprechend der Längen¬ 
abnahme der Radienvektoren zu. Auffallend ist allerdings und 
scheint auf den ersten Blick ein Widerspruch zu sein, dass ge¬ 
rade der mechanisch am stärksten beanspruchte Zahn der drei 
Molaren am schwächsten gebaut ist. Es wird dies aber sofort 
erklärlich, wenn man bedenkt, dass er infolge seiner ungünstigen 
räumlichen Stellung im Munde nur sehr wenig beansprucht 
werden kann. Die Schneidezähne werden bei normaler Arti¬ 
kulation in der Okklusion fast gar nicht belastet. Man kann 
sich davon leicht überzeugen: Bringen wir zwischen die 
Schneidezähne einen dünnen Papierstreifen und pressen die 
Zähne in der Okklusion mit äusserster Kraft aufeinander, so 
lässt sich der Papierstreifen mit Leichtigkeit herausziehen. Wir 
können die Schneidezähne maximal belasten, wenn wir Schneide 
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auf Schneide stellen und wenn derUeberbiss so ist, dass Molaren 
und Prämolaren dabei ausgeschaltet werden können. Ueber die 
Druckverteilung in der Okklusion, ebenso wie auch sonst bei 
jeder Zahnstellung, können wir uns durch die Betrachtung 
eines Profilschemas leicht eine Vorstellung bilden. Die eigent¬ 
lichen Lastträger bei normaler Artikulation sind die mehr axial 
beanspruchten Molaren und Prämolaren. Sie geben in Gemein¬ 
schaft mit den Gelenken die Pfeiler ab, die den Kaudruck auf 
die Schädelkapsel und auf den Unterkieferkörper übertragen. 
Stabile Pfeiler sind eigentlich nur die Molaren, denn hier trifft 
Zahn auf Zahn, wenn auch etwas verschoben. Aber eben hie- 
durch verbeisst sich Antagonist auf Antagonist unverschieblich. 
Die Prämolaren sind für sich allein nur unvollkommene Pfeiler, 
da der obere gegen den unteren nicht ohne weiteres fixiert ist 
sie wirken nur durch die Gesamtheit der Zahnreihe ebenso 
wie auch die Frontzähne. Pressen wir die Zahnreihen in der 
Okklusion aneinander, so wirken natürlich alle Zähne als 
Pfeiler. Es sind von diesem Standpunkt aber nicht alle Zähne 
gleich günstig gestellt. 

Wenn wir die Wege, die die unteren Zähne beim Sinken 
des Bisses zurücklegen, ins Auge fassen, so bewegt sich ein 
jeder Zahn nach oben und vorne — ähnlich werden die Druck¬ 
komponenten wirken — und wenn auch die Bewegung noch 
nicht stattfinden kann, so ist doch die Tendenz dazu vorhanden. 
Die Weglängen, welche die Zähne dabei beschreiben, nehmen 
von hinten nach vorne zu. 

Die Molaren sind in der Okklusion unverschieblich gegen¬ 
einander eingestellt und empfangen voneinander den Druck. 
Die Prämolaren wirken als Keile gegeneinander und pressen 
sich in der Richtung des Kieferbogens. Die Schneidezähne 
pressen sich senkrecht auf den Kieferbogen, die Eckzähne 
vereinigen beide Diuckrichtungen. Bei den oberen Front¬ 
zähnen wirkt der Druck auf die Konkavität des Bogens und 
trachtet, die Zähne auseinander zu treiben. Die unteren 
Frontzähne werden durch die oberen in der Konvexität belastet 
und bekommen die Tendenz, sich dichter zu stellen. Die 
Zähne wirken dabei im Bogen wie die Bausteine eines Ge¬ 
wölbes und daher pflanzt sich nach beiden Seiten der Druck 
fort. DieZahnreihen sind so gebaut, dass sie all diesen Bean¬ 
spruchungen gewachsen sind. Schliesslich aber machen sich auch 
beim vollständigen Gebiss Stellungsveränderungen der Zähne 
bemerkbar, die wir als Folge der Wirkungen der unteren Zähne 
auf die oberen und umgekehrt aufzufassen haben. Bei älteren 
Leuten mit vollständigem Gebiss treten z. B. zwischen den 
oberen Schneidezähnen häufig Separationen auf etc. Wenn die 
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Molaren sich auch nur wenig abschleifen und dadurch ver¬ 
kürzen, so gibt das für die Frontzähne schon einen grossen 
Ausschlag und sie müssten sich dementsprechend stärker ver¬ 
kürzen als die Mahlzähne. Der Druck der unteren Frontzähne 
trifft die oberen gerade an ihrer schwächsten Stelle; sie werden 
schräg zur Achse belastet und können leichter in ihrer Stellung 
»nachgeben, als Substanz verlieren. Wären die Zähne in ihren 
Alveolen unbeweglich, d. h. knöchern fixiert, so könnten wir 
nns den Grad der Abnützung leicht konstruieren. Der Sub¬ 
stanzverlust des oberen und unteren Zahnbogens würde dann 
einem Keil entsprechen, dessen Basis den Schneidezähnen ent¬ 
spräche. Die Dicke des Keiles bei den Schneidezähnen und den 
Mahlzähnen steht natürlich in geradem Verhältnis zur Länge 
der entsprechenden Radienvektoren. Die Zähne bleiben dabei 
stets in Okklusion und haben alle an Substanz verloren, die 
Schneidezähne haben dabei an Länge natürlich viel mehr ein- 
gebüsst als die Molaren. Es sei ausdrücklich hervorgehoben, 
dass diese letztere Bemerkung nur in dem Falle gelten würde, 
wenn Stellungsänderungen nicht eintreten könnten. 

Auffallender werden die Veränderungen des Gebisses bei 
'Verlust einzelner oder mehrerer Zähne. So lange noch sämt¬ 
liche Zähne vorhanden sind, trägt jeder seinen Teil dazu bei, 
die ursprüngliche 'Bisshöhe zu erhalten. Sobald jedoch Zähne 
zugrunde gehen oder in Verlust geraten, ist dieses Gleich¬ 
gewicht gestört. Die Muskelkraft bleibt ja dieselbe, die Last 
aber, die früher auf sämtliche Zähne verteilt war, wirkt jetzt 
auf eine geringere Anzahl. Dies hat eine Ueberlastung zur 
Folge. Da nach Weber die mittlere Spannung der Schliess- 
muskel etwa 400% beträgt, so liesse sich leicht ausrechnen, 
wieviel ein jeder Zahn, entsprechend seinem Abstand vom 
Angriffspunkt der Muskel und entsprechend der Grösse seiner 
Kaufläche, zu tragen hat und wie gross die Ueberlastung 
wird, wenn eine bestimmte Anzahl von Zähnen wegfällt. 
Bis zu einem gewissen Grade findet ja sicherlich an die ver¬ 
mehrte Beanspruchung eine gewisse Anpassung statt. Dass 
die Zähne abfer in der Mehrzahl der Fälle diese Ueberlastung 
nicht ohne auffallende Veränderungen vertragen, können wir 
täglich beobachten. 

Wir wollen jetzt die Veränderungen der Stellung der 
Zähne und Kiefer, wie sie nach Verlust einzelner Zähne oder 
Zahngruppen auftreten, an einigen Beispielen erläutern, ln 
Fig. 7 sind zwei Zahnpaare in Okklusion dargestellt. Die 
‘Okklusion ist durch die beiden Schneidezähne allein schon 
bestimmt. Die beiden artikulierenden Prämolaren in der Figur 
wollen wir einstweilen nicht in Betracht ziehen, ln der Stel- 
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lung, die wir abgebildet haben, stehen die zwei Schneidezähne 
in normaler Artikulation. Wir nehmen an, dass diese bis jetzt 
durch die vorher vorhandenen Molaren und Prämolaren mitge¬ 
stützt worden ist. Der Unterkiefer hat also durch das Schneide¬ 
zahnpaar eine stabile Lage zum Oberkiefer, er ruht auf drei 
Punkten, den zwei Gelenken, deren Köpfchen den tiefsten 
Stand in der Pfanne innehaben, und auf den zwei Schneide¬ 
zähnen, die sich gegeneinander versteifen. Strenge genommen, 
hängt die genaue Okklusionsstellung vom Kontraktionsgrad 
der Muskel ab und lässt einen kleinen Spielraum zu. Die 
Zähne sind ja normalerweise ein wenig beweglich. Schliessen 



wir die Kiefer nur so weit, dass die Zähne eben in normalen 
Kontakt treten, wie dies die Zeichnung zeigt, so haben wir 
schon eine Okklusionsstellung. Wirken die Schliessmuskeln 
weiter, . so pressen sich die Zähne gegenseitig und weichen 
sich so weit aus, als es ihre normale Beweglichkeit zulässt. 
Analog besitzt das Gelenksköpfchen eine gewisse Federung 
durch den Meniskus. Durch diese kleine Beweglichkeit der 
Zähne kann der Unterkiefer als Ganzes dem Oberkiefer etwas 
nähertreten, doch hat dieser geringe Spielraum für die Praxis 
keine grosse Bedeutung. Aus der früheren Fig. 6 wissen wir, 
wie sich die Schneiden der Inzisiven bewegen würden, wenn 
der obere Zahn nicht da wäre: sie würden einen Kreisbogen 
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nach oben vorne mit dem Radius oi beschreiben. In der 
Richtung »j wirkt also der Druck. Wir können ihn in zwei 
Komponenten zerlegen, eine, die die Zähne verkürzt, d. h. sie 
in ihre Alveolen treibt, und eine, die die oberen Zähne labial, 
die unteren lingual treibt, da Druck und Gegendruck gleich 
sind. Wir unterlassen es ausdrücklich, die Komponenten zu 
konstruieren, da die Wirkung ohnedies unmittelbar klar sei» 
dürfte. Die Komponente, die die beiden Zähne zu verkürze» 
trachtet, wird ohne wesentliche Bedeutung bleiben, weil die- 
Zähne, wie wir aus der Orthodontie wissen, in axialer Rich¬ 
tung grossen Widerstand leisten. Dafür wird aber die zweite 
Komponente, die den oberen Zahn nach vorn, den untere» 
nach hinten hebelt, desto grösseren Effekt haben und die 
Zähne werden sich allmählich schief regulieren. Dieser Effekt 
geht in der Regel sehr langsam vor sich. Der Schneidezahn 
hat den längsten Hebelarm, es kann auf ihn nur ein verhältnis¬ 
mässig geringer Druck ausgeübt werden. Und wenn der Um¬ 
formungsprozess der Alveole mit der Druckkraft in Harmonie 
steht, so können die Zähne wandern, ohne locker zu werden. 
Unter gewissen Umständen lockern sie sich, worauf K a r o 1 j i 
seine Theorie der Pyorrhoe basiert. 

Dass der Schneidezahn unter den besprochenen Verhält¬ 
nissen überlastet ist, unterliegt keinem Zweifel, da er ja bei 
voller Zahnreihe sehr geringen oder gar keinen Druck erfährt. 
Sind die Schneidezähne allein übrig geblieben, so wird sich 
das Individuum instinktiv hüten, den vollen Kaudruck auf sie 
zu konzentrieren, weil dadurch ein Trauma mit Schmerze» 
erzeugt würde. In dem Masse, als die Schneidezähne nach¬ 
geben, wird der Unteikiefer seine Okklusionsstellung ändern,, 
er wird dem Oberkiefer nähertreten, der Biss sinkt. Der 
Gelenkskopf muss bei diesem Vorgang seine Rotationsexkursion 
vergrössern. Wenn wir uns dabei die Achse ins Krümmungs¬ 
zentrum seiner Gelenksfläche verlegt denken, so wird der Aus¬ 
schlag an dieser verschwindend klein sein gegen den Weg, den 
der Kiefer in der Gegend der Schneidezähne zurücklegt. 

Um uns eine bessere Vorstellung von der Lage¬ 
veränderung der Schneidezähne machen zu können, haben 
wir in Fig. 7 die beiden ersten Prämolaren eingezeichnet. 
Die distale Facette des unteren artikuliert mit der mesialen 
des oberen. Wenn die Facette des unteren während des 
Sinkens des Bisses sich so bewegt, dass ihre Fläche genau 
mit dem Wege des Punktes p gegen p, zusammen fällt, so 
gleiten die beiden Prämolaren einfach aneinander vorbei. 
Liegt die Facette mehr vertikal oder horizontal als der Kreis¬ 
bogen pp lt dessen Zentrum in o ist, so werden Pressungen 
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stattfinden. Die Zähne werden sich dislozieren, der obere 
nmss nach hinten, der untere nach vorne so lange ausweichen, 
bis die Facetten aneinander vorbei können. Die alleinstehenden 
Prämolaren werden für die Okklusion nur so lange Stützen 
abgeben, als die Facetten in Kontakt sind, während die 
Schneidezähne sich nicht verlassen können. Die zwei Schneide¬ 
zähne werden an den Prämolaren nicht lange eine Stütze 
finden und der Biss kann so weit sinken, bis die Kauflächen 
der Prämolaren auf die Alveolarränder stossen. Wir können 
ans leicht darüber eine Vorstellung machen, wo dann die 
Schneidezähne zu stehen kommen, die begreiflicherweise eine 
sehr grosse Dislokation durchmachen. Das sind die Fälle, die 
in der Praxis beim Zahnersatz grosse Schwierigkeiten bereiten. 
Würden wir in einem solchen Falle den Biss so weit heben, 
bis die Kauflächen der Prämolaren in der normalen Kauebene 
stehen, so klaffen die Schneidezähne weit. Bei so stark 
verschobenen Prämolaren kann leicht der Gedanke auftreten, 
dass die Zähne ohne Antagonisten sind und sich infolgedessen 
verlängert haben. Das beruht aber auf einer Täuschung. Bei 
Bissanomalien, wo die Zähne nicht belastet sind, verlängern 
sie sich trotzdem nicht. Ebenso beruht sicherlich das soge¬ 
nannte Verlängern der Zähne beim gehobenen Biss zum grössten 
Teil auf einer Täuschung, namentlich wenn das Wachstum 
der Zähne abgeschlossen ist. Ueberkappen wir nämlich 
beispielsweise die beiden ersten Molaren und heben dadurch 
den Biss, so stellt sich bei den übrigen Zähnen auffallend 
rasch die Artikulation wieder her. Die zwei überlasteten 
Molaren müssen dabei den gesamten Kaudruck übernehmen. 
Das Gelenksköpfchen steht auf der schiefen Ebene und erfährt 
eine Hemmung seiner Tendenz, den tiefsten Stand in der 
Pfanne einzunehmen. Der ganze Unterkiefer lastet gleichsam 
auf den zwei überkappten Molaren. Dieser mächtige Impuls 
muss sie natürlich rasch verkürzen, während auf alle übrigen 
Zähne keine äussere Kraft wirkt, die sie verlängern könnte. 
Ist die Artikulation wieder hergestellt, so sind die überkappten 
Zähne verkürzt und nur scheinbar ein Mass für den gehobenen 
Biss. Alleinstehende Zähne erscheinen allerdings relativ lang, 
jedoch nur deshalb, weil die Alveole durch Schrumpfung der 
Umgebung niedriger wird. Dass die Inaktivität eines Zahnes 
auch eine gewisse Rolle spielt, ist ja selbstverständlich, da 
die Natur sich von dem überflüssigen Ballast zu befreien 
trachtet. Es ist das aber sicherlich ein Prozess, der sehr 
langsam stattfindet und keinen besonders hohen Grad erreicht 
haben kann in einem Alter, in dem wir schon verlängerte 
Zähne beobachten. 
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Die Stellungsänderungen der Schneidezähne bei den 
übrigen Bissarten erfolgen nach denselben mechanischen Ge¬ 
setzen, wie wir sie für den normalen Biss dargestellt haben. 

Bei Fällen mit normalem Biss ergeben sich im Leben 
viele Kombinationen, von denen wir nur einige erwähnen 
wollen. Sind z. B. nur die Frontzähne oben und unten vor¬ 
handen, so sind die unteren im Vorteil. Der Kaudruck verteilt 
sich wohl auf sämtliche sechs Zähne. Da aber der untere 
Bogen in der Konvexität belastet wird, so werden sich die 
Zähne dichter stellen, eventuell übereinander schieben und 
nur wenig nach hinten ausweichen, da sie sich gegenseitig 
stützen. Die obere Front wird in der Konkavität belastet. Es 
findet keine Druckverteilung gegeneinander statt, ein jeder 
Zahn kann für sich aus dem Bogen heraustreten, die Zähne 
wandern nach vorn und auseinander. 

Sind im Unterkiefer sämtliche Zähne vorhanden, im 
Oberkiefer nur die Frontzähne, wie wir dies gar nicht selten 
beobachten können, so sind natürlich die unteren Zähne noch 
mehr im Vorteil als im vorhergehenden Falle, weil sich ein 
grosser Teil des Seitendruckes in der Richtung des Zahn¬ 
bogens auf die übrigen Zähne überträgt und dadurch para¬ 
lysiert wird. Wäre der Fall umgekehrt, so hätten die oberen 
Frontzähne an den Nachbarn keine Stütze. Da beim Sinken 
des Bisses die mittleren Schneidezähne den grössten Radius¬ 
vektor haben, so werden sie auch stärker in Anspruch ge¬ 
nommen und dementsprechend stärker disloziert als die seit¬ 
lichen Schneidezähne. 

Die Molaren bilden vom mechanischen Standpunkte im 
Gebiss eine Gruppe für sich. Ein jeder Mahlzahn ist mit seinem 
Hauptantagonisten durch die Art, wie die Höcker ineinander- 
greifen, in zwei Hauptrichtungen, mesial-distal und bukkal¬ 
lingual, fixiert. Sie können nicht so ohne weiteres aneinander 
vorbeigleiten wie die übrigen Zähne. Zwei Hauptantagonisten 
können sich, wie schon erwähnt, niemals gegeneinander so 
bewegen und sich so belasten, dass ihre Längsachsen in eine 
Gerade, respektive parallel zueinander zu stehen kommen. 
Fig. 8 zeigt uns die zwei ersten Molaren in Okklusion. Führen 
wir durch Schablonen oder im Geiste die Bewegungen in 
der Sagittalen (hier in der Papierebene) aus, so ergibt der 
Unterkiefer aus der Okklusion mit der Schubbewegung nach 
vorne einerseits ein Schleifen des Gelenkskopfes auf der schiefen 
Ebene nach vorne und anderseits ein Gleiten der beiden gleich 
gerichteten Facetten in derselben Richtung so lange, bis die 
distale Höckerspitze des unteren Zahnes auf die mesiale des 
oberen trifft. Bei der Mahlbewegung führen wir immer die 
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umgekehrte Bewegung aus. Denken wir uns diese und lassen 
die Zähne nicht nur leicht schleifen, sondern pressen sie 
gleichzeitig, um die Reibung zu vergrössern, fest aneinander, 
so wird der obere Zahn nach vorne, der untere so lange nach 
hinten gepresst, bis der obere mesiale Höcker in den tiefsten 
Punkt der Kaufläche des unteren Zahnes eingetreten ist. Dann 
bekommen die zwei anderen Facettenpaare ebenfalls Kontakt. 
Gleichzeitig tritt im Gelenk die Hemmung ein und die be¬ 
wegende Kraft verwandelt sich in Druck. Die Reibebewegung 
in die Okklusion drückt den oberen Zahn nach vorne, den 
unteren nach hinten. Der Druck in der Okklusion wirkt nicht 
in der Achse der Zähne, da ihre Wurzeln nach hinten ab¬ 



gebogen sind. Wir können infolgedessen die Molaren als 
zweiarmige Hebel auffassen, an denen die Kraft durch den 
Kaudruck, die Last durch den Widerstand in der Alveole 
gegeben ist. Die Konstruktion ergibt für die Kraft die Tendenz, 
den Zahn nach vorne umzulegen, was auch ein tritt, wenn er 
nach vorne keine Stütze findet. Beim intakten Zahnbogen 
stützen sich ja die Zähne auf die vorderen und in den 
Schneidezähnen wird die Druckwirkung von beiden Seiten 
aufgehoben. Modifiziert« wird die Kraftwirkung noch dadurch, 
dass die Zähne auch während des Kauaktes schon aufeinander 
wirken, bevor sie noch in unmittelbaren Kontakt getreten sind. 
Der Druck, beginnt bereits in einer Oeffnungsstellung zu wirken,, 
der Bissen als Widerstand modifiziert die verschiedenen Be¬ 
wegungsmomente und damit, die Wirkung auf die Zähne. Die 
typisch gebogene Wurzel, bedeutet sicher eine Schutzwirkung 
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für die Belastungen, die aber unter Umständen, wie auch 
Trauner bereits gezeigt hat, von Nachteil werden kann. 

Das Verhalten eines Prämolaren zu seinem Hauptanta¬ 
gonisten haben wir in Fig. 7 geschildert. Aus Fig. 9 ersehen 
wir das Verhältnis des ersten oberen Prämolaren und der 
ersten Molaren zu seinem Nebenantagonisten. Die distale Fa¬ 
cette des oberen Prämolaren artikuliert mit der mesialen des 
unteren. Wenn wir annehmen, dass dieses Zahnpaar allein 
vorhanden ist, so wirkt es als Trag- oder Stützpfeiler für den 
Unterkiefer und sichert in Gemeinschaft mit den zwei Gelenken 
geometrisch die Stabilität des Unterkiefers und die Bisshöhe. 
Wenn wir weiters annehmen, dass die zwei Zähne bis zu dem 
Momente, der in der Abbildung festgehalten ist, von anderen 
Zähnen unterstützt waren, so müssen sie jetzt den gesamten 



Kaudruck übernehmen, Aus einer Oeffnungsstellung in die 
Okklusion angelangt, ist die Schubbewegung abgelaufen und 
die Tendenz zur Weiterbewegung kann daher nur im Sinne 
einer Scharnierbewegung weiterbestehen, wenn die Zähne auf¬ 
einander gepresst werden. Es kommen daher nur die zwei 
Komponenten dieser Scharnierbewegung zur Geltung, durch 
die der obere Zahn einerseits in die Alveole, anderseits in 
der Artikulationsebene nach vorne gepresst wird. Auf den 
unteren Zahn wirkt infolge der Gleichheit von Druck und 
•Gegendruck auch eine Komponente, die ihn in die Alveole treibt, 
aber anderseits eine Kraft nach hinten. Es tritt infolgedessen 
•eine Dislokation ein, die noch grössere Dimensionen annehmen 
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wird als in dem Falle, wenn sich die zwei Hauptantagonisten 
gegenüberstehen. 

Tritt der Fall ein, dass die Zahnreihe mesial vom oberen 
Prämolaren oder distal vom unteren ganz oder teilweise er¬ 
halten ist, so kann eine ganze Anzahl von Kombinations- 
Wirkungen eintreten. 

Ihren Nebenantagonisten gegenüber verhalten sich die 
Molaren und Prämolaren analog, wenn sie ohne Nachbarzahn 
im Kiefer stehen. Es wird immer der Zahn des Oberkiefers 
durch seinen Nebenantagonisten nach vorne, dieser selbst nach 
rückwärts getrieben. Wir können nun bezüglich der Prämolaren 
und Molaren folgendes Gemeinsame aussagen: Betrachten wir 
zunächst bloss die Zähne des Oberkiefers, so haben wir gesehen, 
dass die oberen Molaren sowohl durch ihre Haupt- als durch 
ihre Nebenantagonisten Kräfte erfahren, die sie nach vorne 
umzulegen bestrebt sind. Die oberen Prämolaren werden durch 
ihre Hauptantagonisten nach rückwärts, durch ihre Neben¬ 
antagonisten nach vorne getrieben. Daraus folgt, dass bei 
vollständig erhaltener Zahnreihe die oberen Molaren stets die 
Tendenz haben, sich nach vorne umzulegen, während die oberen 
Prämolaren durch die einander entgegengesetzten Wirkungen 
ihrer Haupt- und Nebenantagonisten ziemlich im Gleichgewicht 
bleiben. 

Im Unterkiefer verhalten sich die Molaren und Prämolaren 
gleich: beide Zahngruppen werden durch ihre Hauptantago¬ 
nisten nach vorne, durch ihre Nebenantagonisten nach rück¬ 
wärts getrieben. Sie verhallen sich daher ebenso wie die Prä¬ 
molaren des Oberkiefers, d. h. bei vollständig erhaltenem 
Gebiss heben sich die Wirkungen der Haupt- und Neben¬ 
antagonisten ziemlich auf. Treten in der oberen oder unteren 
Zahnreihe Lücken auf, so ergeben sich die mannigfaltigsten 
Wirkungen auf die stehenbleibenden Nachbarzähne, die sich 
nach dem bisher Erörterten wohl in jedem Spezialfalle analy¬ 
sieren lassen. 

Wir haben an einer Reihe typischer Beispiele die mecha¬ 
nischen Bedingungen erörtert, die eine Veränderung der Zahn- 
und Kieferstellung in der Sagittalebene bedingen, wenn einzelne 
Zähne oder Zahngruppen verloren gegangen sind. Es liesse sich 
noch eine Unzahl von Kombinationen und Variationen dieser 
Veränderungen anführen, namentlich wenn wir auch noch die 
verschiedenen Bissarten und Bissanomalien in Betracht zögen. 
Dazu käme noch die Stellungsänderung der Zähne in der zur 
sagittalen senkrechten Richtung und Kombinationen der zwei 
Hauptrichtungen usw. 
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Weiters haben wir uns mit den Grundprinzipien der 
Stabilitälsverhältnisse der Zahnreihen und der Kiefer befasst. 
Bei vollständigem Gebiss haben wir eine absolute Stabilität der 
Zahnreihen, d. h. wir können sie, etwa auch am Modell, genau 
in dieselbe Stellung zu einander bringen, wie sie am Lebenden 
dufch Vermittlung der Gelenke vorhanden ist. Die Stabilität 
des Unterkiefers als Ganzes zum Schädel ist dadurch gesichert. 
Wir haben auch gesehen, dass zur Sicherung der absoluten 
Stabilität nicht alle Zähne notwendig sind. Wenn wir nur drei 
artikulierende Zahnpaare haben, die nicht in einer Geraden 
stehen, so können wir die Modelle noch immer in Okklusion 
bringen. Im Munde sichert auch nur ein Zahnpaar in der Arti¬ 
kulation die Stabilität, da es mit den zwei Gelenken die er¬ 
forderlichen drei Pfeiler ergibt. Für den Praktiker ist diese Sta¬ 
bilität aber nur eine relative, ein Zahnpfeiler genügt nicht, um 
die Modelle in Okklusion stellen zu können. Auch die Wertig¬ 
keit eines Pfeilers ist je nach den Zahngruppen verschieden. 

Die Bisshöhe, das ist die Distanz der beiden Kiefer in der 
Okklusionsstellung, bleibt auch beim vollständigen Gebiss nicht 
konstant. In dem Masse, als sich die Zähne abnützen, wird die 
Bisshöhe kleiner, der Biss sinkt. Auffallender verändert sich die 
Bisshöhe bei defekten Zahnreihen infolge all der Veränderungen, 
die dadurch bedingt sind. Sind schliesslich nur mehr nicht ar¬ 
tikulierende Zähne vorhanden, so geben sie nur ein sehr bei¬ 
läufiges Bild von der Bisshöhe. Im zahnlosen Mund endlich ist 
gar keine natürliche Orientierung über die Bisshöhe mehr vor¬ 
handen. Wir haben dann nur mehr zwei Stützen des Gebisses, 
die aber sehr labil sind, da wir aus dem Gelenk allein sichere 
Schlüsse nicht ziehen können. 

Wir hoffen, mit diesem flüchtigen Blick in die Lehre von 
den Bewegungen und Stabilitätsgesetzen auf den Zusammen¬ 
hang der Artikulation und des Kiefergelenks hingewiesen zu 
haben und behalten uns vor, bei anderer Gelegenheit ausführ¬ 
licher darauf zurückzukommen. 

Zum Schlüsse sei es mir gestattet, allen jenen Herren, die 
mir bei der Abfassung dieser Studie hilfreich waren, meinen 
innigsten Dank auszusprechen, so Herrn Reg-.Rat Prof. Sch eff 
und Herrn Prof. Tandler für die Ueberlassung des Materials, 
Herrn Assistenten Peter für seine Unterstützung bei Be¬ 
schaffung und Herstellung der Präparate und nicht zuletzt Herrn 
Doz. Dr. Spitzer für die Herstellung der Stenogramme, die 
er vor mehreren Jahren nach meinen Vorträgen über dieses 
Thema aufgenommen hat. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung des Autors gestattet. 

Auf den GwpMet toi Rhinolop nnd ZatoMMe . 1 

Von Privatdozent Dr. Rudolf Weiser in Wien. 

(Mit sechs Tafeln.) 

Mein Thema zerfällt in zwei Teile. Zunächst in die Be¬ 
antwortung der Frage: 

In welchen Fällen ist die Eröffnung 1 des Antrum Highmori 
(des Sinus maxillaris) durch den Zahnarzt indiziert? 

Obwohl ich in einer Metropole lebe, in der die Rhino¬ 
logie von ihren Anfängen an bis zu ihrer heutigen Ausge¬ 
staltung eine weltberühmte Pflegestätte gefunden hat, ist es in 
meiner langjährigen Praxis selbst in den letzten Jahren auf¬ 
fallend häufig vorgekommen, dass anerkannt tüchtige und durch¬ 
aus nicht messerscheue Rhinologen mir Fälle von Empyema 
antri Highmori zur Eröffnung nach Gooper, also von der 
Mundhöhle aus, zugeschickt haben. Meist waren es Patienten, 
bei welchen die Rhinologen das Empyem auf dentalen Ur¬ 
sprung zurückzuführen schienen, mitunter aber auch solche, bei 
welchen sie ein Empyem nasalen Ursprungs aus mir nicht 
bekannten Gründen nicht von der Nase oder von der Fossa 
canina aus angehen wollten, oder Fälle, wo mir ihre Ansicht 
über die Aetiologie nicht mitgeteilt worden war. Ich schliesse 
daraus auch, dass in kleineren Städten, wo die Rhinologen 
aus naheliegenden Gründen sich schwerer zu grösseren blutigen 
Eingriffen entschliessen, derartige Fälle, in welchen sie sich an 
den Zahnarzt ihres Vertrauens wenden, noch viel häufiger Vor¬ 
kommen als in der Grossstadt. Weiters dürfte sich in Städten, 
in welchen sich keine Spezialärzte für Nasen- und Kehlkopf¬ 
krankheiten etabliert haben, und insbesondere auf dem Lande 
für diejenigen Hausärzte zumal, die sich mit chirurgischen Ein¬ 
griffen nicht befassen, geradezu das Bedürfnis herausstellen, 
über chirurgisch genügend ausgebildete Zahnärzte zu verfügen, 
welchen sie die kunstgerechte Eröffnung des Antrum Highmori 
von der Mundhöhle aus und die sich daran anschliessende 
prothetische Behandlung anvertrauen könnten. 

Von vornherein muss ich 1 betonen, dass ich seit etwa 
12 Jahren auch bei allen Antrumempyemen nicht dentalen 

1 Mit Erlaubnis des Verfassers reproduziert aus der „Festschrift 
des Vereines österreichischer Zahnärzte“, herausgegeben vom Verein 
zur Feier seines fünfzigjährigen Bestandes, November 1911. 
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Ursprungs mich weigere, nur wegen Ausführung der Eröffnung 
des Sinus maxillaris von der Mundhöhle aus einen Zahn zu 
opfern und sogar bei Empyem zweifellos dentalen Ur¬ 
sprungs nur dann den schuldigen Zahn ziehe, wenn ich keine 
Aussicht habe, seine Wurzel noch konservierend behandeln und 
für eine künstliche Krone oder als Brückenpfeiler brauchbar 
machen zu können. Bei der heutigen Entwicklung der Heil¬ 
kunde haben wir es nicht notwendig, einen Zahn leichtsinnig 
zu opfern; wiederholt habe ich in meinen Publikationen an der 
Hand von Beispielen erwiesen, wie viel an dem Vorhandensein 
oder Nichtvorhandensein auch nur eines einzigen Trägers einer 
Krone als Fixationspunkt für die Klammer einer Prothese oder 
als Brückenpfeiler gelegen sein kann. Noch viel öfter ver¬ 
bieten es kosmetische Rücksichten, die Gesetze der Orthodontie 
und die Prophylaxe der Alveolarpyorrhoe, ohne zwingende 
Notwendigkeit Zähne oder Wurzeln zu opfern. 

Fall 1. In besonders unliebsamer Erinnerung steht mir 
diesbezüglich ein Fall (Dr. E. G.), wo ein sehr renommierter 
Rhinologe mir einen praktischen Arzt, der seit einer Woche an 
qualvollen Kopfschmerzen, ekelerregendem jauchigen Abfluss 
in die Ghoanen, verursacht durch Empyem des linken Sinus 
maxillaris, litt, im Mai 1906 mit der Direktive überantwortete, 
ich solle dem Patienten den als Ursache betrachteten {7 ex¬ 
trahieren und von dort aus das Antrum Highmori eröffnen, um 
dem angesammelten Eiter genügenden Abfluss zu verschaffen. 
Meine Gegenvorstellungen gegen die Extraktion dieses nur 
mässig von Alveolarpyorrhoe ergriffenen Zahnes und mein An¬ 
erbieten, das Antrum von der Fossa canina aus zu eröffnen, 
fanden kein geneigtes Ohr. Der Zahn wurde extrahiert; eine 
Erkrankung der periapikalen Gebilde oder eine Kommunikation 
der Alveolen mit dem Antrum war nicht nachzuweisen. Die 
Schmerzen hielten unverändert an. Tags darauf bestanden 
Patient und sein Rhinologe auf der Extraktion des völlig 
intakten J6 und auf Antrumeröffnung nach G o op er. Die Opera¬ 
tion — so ungern ich sie ausführte — gelang sehr leicht; die 
Irrigation des Antrums vom Wundkanale aus förderte durch 
das linke Nasenloch reichlich Jauche zutage. Technisch bin 
ich so verfahren, dass ich von der Alveole der palatinalen Wurzel 
aus mittels Rosenbohrer mittleren, dann grösseren, zuletzt 
stärksten Kalibers und Erweitern des Bohrkanals mittels Herbst¬ 
scher Stangenfräse am Kontreanglewinkelstücke eine weite 
Trepanationsöffnung^ hergestellt habe. Die erwähnte Irrigation 
des Antrums mittels lauer physiologischer Kochsalzlösung schaffte 
sofortige Erleichterung, und wurden diese Irrigationen später¬ 
hin täglich zwei- bis dreimal wiederholt. 
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Um so rasch als möglich einen Antrumzapfen herzustellen, 
ging ich auf folgende Weise zu Werke: Das Handle einer alten 
Donaldsonschen Nadel wurde mit „Perfektion“ überzogen und 
durch die Trepanationsöffnung so weit eingeführt, wie es das 
Antrum gestattete. Das der Mundhöhle zugekehrte Ende des 
Handle wurde an den zweiten linken oberen Prämolaren mittels 
eines Seidenfadens angebunden, hierauf mit dieser Vorrichtung 
in situ von der linken Oberkieferhälfte Gipsabdruck genommen. 
In das Abdrucknegativ wurde das die Gestalt des Wundkanals 
wiedergebende, mit „Perfektion“ überzogene Handle eingesetzt 
und nun das positive Gipsmodell gegossen. Hierauf tamponierte 
ich den Wundkanal über Nacht mit Jodoformgaze und befestigte 
bereits am nächsten Morgen einen goldenen Antrumzapfen 
mittels Goldklammer an dem |j». 

Dr. G. befand sich gleich nach der Operation subjektiv 
sehr wohl; ich für meinen Teil aber bedauerte den unnützen 
Verlust sämtlicher Molaren in der linken Oberkieferhälfte eines 
Patienten, dessen Zahnreihen überhaupt schon verschiedene 
Lücken aufwiesen und der eine erhebliche Disposition zur Al¬ 
veolarpyorrhoe zeigte. 

Patient, der sich das linke Antrum täglich mit physio¬ 
logischer Kochsalzlösung irrigierte, hatte nunmehr über 2 Jahre 
keinerlei Beschwerden vonseiten desselben. In den Ferialmonaten 
des Jahres 1909, die Patient fern von Wien in seiner Heimat 
verbrachte, trat ohne erkennbare Veranlassung plötzlich eine 
neue schwere Attacke auf: Schmerzen in der linken Oberkiefer¬ 
hälfte, rasende Kopfschmerzen bei Tag und noch mehr bei 
Nacht, Schwindel und Unmöglichkeit, das Antrum zu irrigieren, 
deutliche Empfindung, dass das Ostium maxillare verlegt sei. 
Nach mehrtägigen vergeblichen Anstrengungen gelang es dem 
Patienten, durch kräftigen Druck mit der Spritze einen kleinen 
gestielten Polypen durch die Nase herauszuschleudern, der 
offenbar das Ostium maxillare verstopft hatte und bei der 
forcierten Irrigation endlich abgerissen wurde. Das Sekret, 
welches während der Obliteration wieder faulig geworden war, 
nahm bei den nunmehr anstandslos durchführbaren Spülungen 
rasch normale Beschaffenheit an. Kopfschmerz und Schwindel 
wichen aber nicht und so begab sich Patient, seine Ferien unter¬ 
brechend, nach Wien, fand jedoch seinen Rhinologen verreist. Er 
wandte sich darauf an einen anderen, äusserst routinierten Spe¬ 
zialisten, der die radikale Ausräumung des Antrums von der 
Fossa canina her ausführte, eine breite Kommunikation nach 
dem linken unteren Nasengange herstellte und die Weichteil¬ 
wunde in der Fossa canina primär vernähte. Es wurde dem 
Patienten zuversichtlich in Aussicht gestellt, dass die breite 
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Kommunikation mit der Nasenhöhle sich nicht verschliessen 
werde und somit Antrumzapfen und Irrigation von der Mund¬ 
höhle her überflüssig sein würden. Die Trepanationsöffnung, 
welche ich auf Wunsch angelegt hatte, schloss sich natürlich 
nach Fortlassen des Zapfens in wenigen Tagen. Patient befand 
sich wieder leidlich, nur die Kopfschmerzen stellten sich immer 
noch anfallsweise bei Tag, ganz regelmässig auf die Stunde aber 
auch nachts ein. Ausserdem kam es leider im Februar 1910 
neuerlich ganz plötzlich zu heftigen Retentionserscheinungen in¬ 
folge nicht erwarteter, jedoch von beiden Rhinologen kon¬ 
statierter Obliteration der breiten Verbindung zwischen Antrum 
und unterem Nasengange. Ueber Anraten des wieder auf¬ 
gesuchten ersten Rhinologen und auf Wunsch des Patienten 
nahm ich am 8. Februar 1910 neuerlich die Trepanation nach 
C o o p e r vor und führte den alten An trumzapfen ein. Seither 
weiters keine Empyemerscheinungen, wohl aber Fortbestand 
der Kopfschmerzanfälle. Wie ich kürzlich (Jänner 1912) erfuhr, 
sind diese Schmerzanfälle fast gänzlich geschwunden, seit Pa¬ 
tient zwar täglich den Zapfen sterilisiert, die Irrigation mit 
physiologischer Kochsalzlösung aber nur wöchentlich einmal 
vornimmt. 

Diese Krankengeschichte ist für mein vorliegendes Thema 
sehr lehrreich und wertvoll. Erstens lässt sie den Schluss 
zu, dass die „radikale chirurgische Behandlung“ des chronischen 
Antrumempyems (der Sinuitis chronica) — eine Operation, 
welche in den letzten Jahren so sehr viel diskutiert und 
empfohlen wurde — doch nicht immer die in sie gesetzten Er¬ 
wartungen erfüllt; nur so ist der Misserfolg in diesem Falle 
und ist die auffällige Erscheinung zu erklären, dass von zwei 
hervorragenden Rhinologen der eine für, der andere nicht für 
dieselbe eintrat. Zweitens liefert diese Krankengeschichte, 
ebenso wie einige der später anzuführenden den Beweis, dass 
Antrumzapfen jahrelang getragen werden können, ohne den 
Patienten unglücklich zu. machen und ohne ihn sowie den 
Therapeuten im Stiche zu lassen. Ja, es fragt sich sogar, ob 
es nicht unbedenklicher ist, das pathologische Sekret der er¬ 
krankten Kieferhöhle auf dem kürzesten Wege in die mit Platten¬ 
epithel ausgekleidete, für eitrige Katarrhe fast immune Mund¬ 
höhle zu führen, als es in die mit zartem Flimmerepithel aus¬ 
gestattete, für Weiterleitung eitriger Prozesse in die höher oben 
gelegenen Nebenhöhlen so leicht empfängliche Nase abzuleiten. 
Selbst den günstigen Fall angenommen, dass eine Infektion 
anderer Nebenhöhlen ausbleibt, ist es doch für den Patienten 
sehr lästig, längere Zeit hindurch an einem Ausfluss zu leiden, 
der ganz gewöhnlich auch die äussere Haut in der Umgebung 
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des Naseneinganges reizt, sowie zu Rhagaden- und Ekzem¬ 
bildung daselbst Anlass gibt. Ich vergesse, indem ich dies er¬ 
wähne, nicht, dass die jauchige Beschaffenheit des Sekretes 
bei Ableitung desselben in den Digestionstraktus gewiss auch 
zu perhorreszieren wäre, hebe jedoch hervor, dass dieses Sekret 
fast sofort nach der Eröffnung der an Empyem erkrankten 
Kieferhöhle seine Beschaffenheit ändert. Während aber reich¬ 
liche, wenn auch nur schleimige oder scharfe seröse Aus¬ 
scheidung die Nasenschleimhaut und die äussere Gesichtshaut 
an sich schon reizt, wird diese Art des Sekretes von der 
Schleimhaut des Digestionstraktes erfahrungsgemäss anstands¬ 
los vertragen, abgesehen davon, dass ja das Verschlucken des¬ 
selben leicht durch Ausspucken vermieden werden kann. 

Fall 2. Es handelte sich um die Gattin eines Universitäts¬ 
dozenten (Frau St ), die mir von demselben Rhinologen wie 
im Falle 1 zur Vornahme der Antrumeröffnung nach Cooper 
wegen eines linksseitigen Empyems, welches der Behandlung 
mittels Irrigation von der Nase her nicht weichen wollte, uber¬ 
wiesen wurde. Als Ursache des Antrumempyems wurde in 
diesem Falle der zweite Prämolar links oben bezeichnet. Dieser 
Zahn wies in der Tat eine sehr grosse distale Amalgamfüllung 
auf, war aber fest, stets zum Kauen brauchbar gewesen und 
bot keine Symptome dar, die auf chronischen apikalen Abszess 
hätten schliessen lassen. Auch die Gewissenhaftigkeit des Zahn¬ 
arztes, der die Patientin vor mir behandelt hatte, sowie ihre 
Angabe, dieser Zahn habe noch niemals eine Anschwellung 
verursacht, und mein Vorgänger habe nur wegen Nerv¬ 
entzündung eine Nervkanalbehandlung durchgeführt, liessen 
mich vermuten, dass das Empyem des Antrums nicht den¬ 
talen Ursprungs sei. 

Die röntgenographische Aufnahme, die ich, um sicherer 
zu gehen, ausführen liess, ergab allerdings einen kleinen Auf¬ 
hellungsherd zwischen den beiden Wurzelspitzen des ersten 
Prämolaren. Von der unteren Grenze des Antrum Highmori 
war jedoch dieser Aufhellungsherd durch eine '/* cm dicke, 
vollkommen normal aussehende Knochenschichte getrennt. 
(Fig. 1.) Ausserdem kannte ich die Beschaffenheit der Wurzel¬ 
kanäle des letzteren Zahnes, weil ich 1'/* Jahre zuvor an dem¬ 
selben eine facettierte Hohlkrone ausgefuhrt und bei dieser 
Gelegenheit mich davon überzeugt hatte; dass die Wurzelkanäle 
vollkommen geruchlos und in einwandfreier Weise gefüllt 
waren. 

Auf Grund dieser Tatsachen schien es mir höchst un¬ 
wahrscheinlich, dass das Empyem dentalen Ursprungs und 
von einem dieser beiden Prämolaren ausgegangen sei. Da es 
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sich zudem um eine noch junge, schöne Frau handelte, weigerte 
ich mich entschiedenst, dem Wunsche des Rhinologen nach¬ 
zukommen und zum Zwecke der Antrumeröffnung entweder 
den von ihm bezeichneten zweiten oder aber auch den wahr¬ 
scheinlich mit einem Granulom behafteten ersten Prämolaren 
zu extrahieren. Ich schlug vielmehr vor — selbst für den Fall, 
dass das Empyem tatsächlich dentalen Ursprungs sei — den 
schuldigen Zahn auf die Weise unschädlich zu machen und 
zu konservieren, dass ich nötigenfalls bei Durchführung 
der Maxillotomie die Resektion der Wurzelspitze des ersten 
Prämolaren vornehme und von der Operationswunde aus 
gleich — gegen den Processus zygomaticus weiterschreitend — 
das Antrum eröffne. Dieser Vorschlag fand diesmal die Billigung 
aller Beteiligten, und ich nahm die Maxillotomie am 16. Mai 1909 
in der Weise vor, dass ich vom Jugum alveolare des Eckzahnes 
einen Lappenschnitt etwa 3 Cm nach rückwärts bis hinter den 
Processus zygomaticus führte. Das Periost wurde mittels 
Raspatoriums zurückgeschoben. Ich entfernte den die Wurzel¬ 
spitzen der Prämolaren bedeckenden Knochen, überzeugte mich 
davon, dass die Wurzelspitzen nicht frei in einen Hohlraum hinein¬ 
ragen, begnügte mich daher natürlich mit dem Abschaben ihrer 
äussersten Enden, fand an dieser Stelle das Antrum nicht eröffnet, 
weshalb ich sogleich darauf 1 Cm. weiter distal mit einem mittel¬ 
grossen scharfen Rosenbohrer rasch in den Recessus zygomaticus 
des Antrums einging. Den Bohrkanal erweiterte ich so wie im 
vorher beschriebenen Falle mittels immer stärker werdender 
Nummern von Rosenbohrem und zum Schlüsse mit einer 
Herbstschen Stangenfräse. Auf eine Tamponade verzichtete ich 
in diesem Falle, führte vielmehr sogleich das ausgekochte Handle 
einer Donaldson-Nadel von der Operationswunde aus horizontal 
in das Antrum und liess diesen provisorischen Antrumzapfen 
bis zum nächsten Tage liegen. Das in das Vestibulum oris 
ragende Ende des Handle umkleidete ich mit „Perfektion 
Masse, so dass es nicht ins Antrum entschlüpfen konnte. Am 
nächsten Tage wurde ein definitiver Zapfen aus Hartgummi 
eingeführt, der genau dieselbe Form wie der provisorische 
Zapfen hatte, sich von letzterem aber dadurch unterschied, 
dass er einen Kern aus 14karätigem Gold besass. 

Nachdem die Patientin eine vollkommen geschlossene 
Zahnreihe aufwies, so war ich darauf bedacht, in diesem Falle 
auch von einer Umklammerung eines als Zapfenträger dienenden 
Zahnes abzusehen. Der lange Antrumzapfen (Fig. 2) wird durch 
den Druck der Wange vollkommen sicher in seiner richtigen 
Lage erhalten. Fig. 3 zeigt den Zapfen in seiner Lage im An¬ 
trum eines noch mit Schleimhaut und Periost überzogenen 
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Oberkieferpräparates, das ich benutzt hatte, um dem Gatten 
der Patientin den Gang der beabsichtigten Operation vorher 
am Phantome zu demonstrieren. 

Patientin ist von subjektiven Erscheinungen seit der Er¬ 
öffnung des Antrums vom Vestibulum oris aus vollkommen frei. 
Die anfangs mit dicken schleimig-eitrigen Pfropfen reich durch¬ 
setzte Spülflüssigkeit war schon nach wenigen Tagen von 
Schleimflocken und kleinen krümligen Gerinnseln frei. Nur zur 
Zeit eines interkurrenten Schnupfens ist die Spülflüssigkeit hin 
und wieder leicht getrübt. 

Auch in den darauffolgenden 1*/* Jahren war der behan¬ 
delnde Rhinologe zu keinen weiteren Massnahmen gezwungen, 
nur verlangte er späterhin, dass der Antrumzapfen um die 
Hälfte gekürzt werde. Diese Kürzung wurde ausgeführt, was 
den sicheren Halt des Zapfens in seiner richtigen Lage bisher 
in keiner Weise beeinträchtigt hat. 

Fall 3. Im Juni 1910 wurde mir von einem anderen 
Vorstande einer laryngologischen Klinik die Frau eines amerika¬ 
nischen Kollegen (Dr. Qu.) zur Vornahme der Antrumeröffnung 
nach Gooper zugeschickt. Die Anamnese ergab, dass die Patientin 
bereits in ihrer Heimat an Periostitis des 51 gelitten hatte. Da 
die Behandlung des Empyems vom mittleren Nasengang aus 
fast erfolglos geblieben war, nahm der Kliniker offenbar an, 
dass ein chronischer periapikaler Abszess die Eiterung in der 
Kieferhöhle unterhalte. Ich konnte mich dieser Auffassung vor¬ 
läufig noch anschliessen und entfernte zunächst die an der 
Krone dieses Zahnes befindliche Silikatfüllung (Ascher), worauf 
ich in einen sehr engen, von übelriechendem Detritus erfüllten 
Wurzelkanal kam. Mit vieler Mühe gelang es, das Foramen 
apicale zu passieren. Von der Regio apicalis stammendes Sekret 
wurde auf diesem Wege nicht zutage gefördert, so dass also 
die Annahme einer dentalen Ursache wieder einigermassen 
zweifelhaft erschien. Am nächsten Morgen war indes der 
trepanierte Zahn ganz bedeutend perkussionsempfindlich und 
die rechte Wange etwas geschwollen. Ich wartete noch einen 
Tag zu, hatte aber alle Vorbereitungen getroffen, um am dritten 
Tage bei Fortdauer oder Verschlimmerung der Symptome die 
Antrumeröffnung nach Küster, d. i. von der Fossa canina 
her, auszufuhren. 

Trotz der am dritten Tage ganz manifesten akuten 
Periostitis führte ich mein Vorhaben am 15. Juni 1910 schon 
darum aus, um die Patientin, die wochenlang an stinkendem 
Ausfluss aus der Nase, Schmerzen der rechten Kopfhälfte und 
nun obendrein neuerlich an periostitischen Schmerzen ganz 
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erbärmlich gelitten hatte, endlich von ihrem qualvollen Zustande 
zu befreien. 

Lappenschnitt, Zurückschieben des Periosles in ganz 
typischer Weise. Sodann umschrieb ich mittels eines rotierenden, 
sehr kleinen, scharfen Rosenbohrers die Lamelle der Lamina 
vitrea, welche dem Apex des 5[ entsprach, löste sie mit einem 
kleinen Hohlmeissel von ihrer Unterlage ab, und nun stellte sich 
prompt ein hanfkomgrosser Tropfen in die Maschen der Spon¬ 
giosa eingebetteten dicken, gelblichen, nicht riechenden Eiters 
ein. Die Wurzelspitze ragte nicht erheblich in den kleinen Hohl- 
raum hinein; ich begnügte mich daher damit, sie einfach abzu¬ 
fräsen. Ich hatte die Ueberzeugung, dass dieser kleine Abszess 
ganz rezent war und mit dem chronischen Empyem des Antrums 
gar keinen Zusammenhang habe. Nun aber drang ich von der 
kleinen periapikalen Abszesshöhle in disto-bukkaler Richtung 
gegen den Processus zygomaticus vor, fand spielend leicht das 
Antrum Highmori, und schon als ich den Bohrkanal mit einem 
mittelgrossen Rosenbohrer erweiterte, ergoss sich etwa ein Ess¬ 
löffel voll grüner, höchst übelriechender Jauche aus dem Sinus 
maxillaris. Nach diesem Befunde schien mir die Annahme 
plausibler, dass das Antrumempyem nasalen Ursprunges 
gewesen sei (Influenza?). Der Bohrkanal wurde in typischer 
Weise erweitert und ebenfalls ein horizontal gelagerter Antrum- 
.zapfen, diesmal aus Glas (nach Partsch), eingelegt. 

Noch am selben Tage war der früher so qualvolle Zu¬ 
stand einer völligen Euphorie gewichen; die Besserung schritt 
so überraschend fort, dass ich die Patientin, welche vor ihrer 
Heimreise nach Amerika stand, zehn Tage später ruhig die 
Seereise antreten lassen konnte, zumal ihr rhinologisch geschulter 
Gemahl ihr Reisebegleiter war. 

Von den 12 Fällen von Antrumeröffnung, über welche 
ich detailliertere Aufschreibungen besitze, wollte ich die vor¬ 
stehenden drei nur als Typen herausheben und ausführlicher 
schildern. 

Bezüglich einiger anderer Fälle werde ich mich nur auf 
einige kurze Bemerkungen beschränken. 

Der erste Fall von Antrumempyem dentalen Ursprunges, 
der mir überhaupt, und zwar im Jahre 1885 von einem meiner 
chirurgischen Lehrer zur Eröffnung zugewiesen wurde, betraf 
die Frau eines Laryngologen (Dr. V. L.). Die Patientin trug 
2 Jahre, während welcher sie bei ihrem Gatten in rhinologischer 
Behandlung stand, eine Antrumkanüle. Nach diesen 2 Jahren 
wurde die Kanüle fortgelassen, und es stellten sich weiter keine 
Beschwerden mehr ein. 
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Der gleiche Erfolg wurde bei einem mit Empyem des 
Antrums behafteten Patienten, Rudolf Sehr., dem ich auf 
W unsch seines Rhinologen von der Extraktionswunde eines peri- 
ostitischen J6 aus das Antrum trepanierte (März 1893), erzielt. Die 
Spülflüssigkeit war bald nach der ausgeführten Operation rein 
geworden, nur bei interkurrentem Schnupfen trübte sie sich. Pa¬ 
tient und ich wagten es aus diesem Grunde nicht, die Kanüle 
fortzulassen. Erst ein Zufall brachte die Entscheidung herbei. 
Während einer längeren Ferialreise in die Alpen verlor der 
Patient seine Kanüle (Sommer 1903), die Oeffnung des Antrums 
heilte rasch zu, und somit war der Patient gezwungen, einfach 
abzuwarten, ob Retentionserscheinungen sich einstellen würden 
oder nicht. Da dieselben während acht weiterer Jahre aus¬ 
blieben, kann man wohl annehmen, dass das Antrumempyem 
geheilt war. 

Von den zufälligen Eröffnungen des Antrums 
möchte ich nur einige Fälle streifen. Sie verliefen entweder 
fast reaktionslos oder mit ganz leichten katarrhalischen Er¬ 
scheinungen: vermehrter Sekretion ohne eitrige Beimengung. 
Zwei andere Fälle (Direktor Dr. med. univ. Karl F. und Pa¬ 
tient Leopold F.) verliefen so, dass bei dem ersteren nach der 
Entfernung der Wurzeln des J6 und bei dem zweiten nach Ex¬ 
traktion des |7 Blut und Spülflüssigkeit durch das linke Nasen¬ 
loch herausliefen. Dieselben Erscheinungen stellten sich bei 
einem weiteren, einen Bankier H. betreffenden Falle nach der 
Extraktion des ]8 ein. Bei Patientin Frl. Marie R. handelte 
es sich um eine schwierige atypische Entfernung der frakturierten 
Wurzel des 7|. Nachdem die bukko-mesiale Wurzel aus ihrem 
Bette herausgehoben war, zeigte sich eine etwa 1 mm im 
Durchmesser haltende Perforation gegen das Antrum Highmori. 
Die Blutung war infolge Anwendung von Kokain-Adrenalin sehr 
minimal, fast gleich Null, so dass Patientin auch keine Ver¬ 
anlassung hatte, während der Operation zu spülen. Eine lose, 
nur durch einen Schleimhauthaft in situ erhaltene Einlage von 
Vioformgaze in die Alveole verhinderte auch das weitere Auf¬ 
treten einer Hämorrhagie in das Antrum, und die Wunde schloss 
sich ohne jegliche Erscheinungen von Seite der Nebenhöhle 
der Nase. 

Ein 5. und 6. derartiger Fall (Frau Ilma v. M. und Frau 
Konsul K.) stellten sich als unerwartetes Akzidens bei der 
Wurzelspitzenresektion von Prämolaren ein. 

Es genügte in allen diesen Fällen von zufälliger Eröffnung 
die anfängliche Irrigation mit physiologischer Kochsalzlösung 
(die übrigens im Falle Frl. M. R. versuchsweise und ohne jeg¬ 
lichen Schaden auch unterblieb) und die Sorge dafür, dass 
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die Perforationsöffnung, die sich in den meisten Fällen in 
wenigen Tagen, im Falle des Direktors F. erst nach einigen 
Wochen verschloss, durch einen kleinen Jodoform- oder Vio- 
formgazetampon gegen das Eindringen von Speiseresten u. dgl. 
geschützt wurde und dass dieser Tampon nicht in die Kiefer¬ 
höhle entschwinden konnte. Letzteres bewirkte ich dadurch, 
dass ich den Tampon entweder, wie soeben erwähnt, mit einem 
Haft an der benachbarten Schleimhaut oder mittels einer Ligatur 
am Halse eines Zahnes befestigte. 

Viel häufiger kamen mir natürlich Fälle vor, wo ein 
Rhinologe die Antrumeröffnung nach Gooper bereits ausgeführt 
hatte und an mich nur die Aufgabe gestellt wurde, einen 
Antrumverschlusszapfen herzustellen. Einer dieser Fälle (Dr. Karl 
M. B.), bei dem ich zum erstenmale am 19. Dezember 1900 
intervenierte, steht seit dieser Zeit noch immer als Zahnpatient 
in meiner Beobachtung. Patient trägt den Antrumzapfen, den 
er täglich reinigt, immer noch und hat während der ganzen 
Zeit der Beobachtung niemals über Erscheinungen von Seite 
der rechten Kieferhöhle zu klagen gehabt. 

Ein mir von einem Laryngologen behufs Eröffnung eines 
Empyems der linken Highmorshöhle, das durch abszedierende 
Periostitis eines ]6 verursacht worden war, im April 1903 zuge¬ 
schickter Patient (Baron H.) trug ebenfalls den Antrumzapfen bis 
zu seinem 5 Jahre später durch Arteriosklerose erfolgten Tode. 
Während dieser ganzen Zeit bewerkstelligte er die ihm vom 
Laryngologen angeordnete Irrigation des Antrums in der Weise, 
dass er die Spülflüssigkeit in den Mund nahm und, seine Backen 
als Ballon benützend, durch das Antrum und die linke Nasen¬ 
höhle hindurchpresste. Ich glaube, dieser zwar recht einfache 
und infolgedessen anscheinend praktische Behandlungsmodus 
dürfte nicht immer einwandfrei sein und war es namentlich 
in dem erwähnten Falle nicht, da der Patient an einer ganz 
exorbitanten Alveolarpyorrhoe litt. 


Resümee. 

Ich bin im allgemeinen weit davon entfernt, etwa für eine 
Erweiterung des Arbeitsgebietes des Zahnarztes auf Kosten der 
Rhinologen oder anderer Spezialisten plädieren zu wollen. Das 
wäre ungerecht und verfehlt. Aber die Behandlung von Fällen» 
wie es die obep geschilderten sind, durch Zahnärzte erscheint 
mir vollkommen zulässig und zweckmässig: erstens wegen 
unserer Vertrautheit mit den topographischen Verhältnissen 
der Kiefer samt ihren Nebengebilden; zweitens wegen des 
Umstandes, dass wir über ein ausgezeichnetes Instrumentarium 
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verfügen, welches uns nebst unserer Uebung in der Aus¬ 
führung von Operationen im Munde ganz besonders für die 
Trepanation des Antrums qualifiziert; drittens weil wir ja 
ohnehin ganz in der Regel von Rhinologen und Chirurgen 
damit betraut werden, Kanülen oder Zapfen für das er- 
öffnete Antrum herzustellen und somit bei der prothetischen 
Nachbehandlung der operierten Fälle zu intervenieren be- 
müssigt sind. 

Vom Gesichtspunkte der Indikationen, wann der 
Zahnarzt sich mit der Eröffnung des Sinus maxillaris befassen 
soll, lassen sich Fälle, wie die von mir als praktische Beispiele 
gewählten ungefähr in folgende Gruppen einreihen: 

a) Der Rhinologe fordert den Zahnarzt auf, die Eröffnung 
vorzunehmen; 

b) ein Rhinologe ist nicht erreichbar (kleinere Städte 
oder Ortschaften am flachen Lande) und der behandelnde 
Hausarzt erachtet die Operation, die er selbst nicht ausführt, 
für notwendig; 

c) der Zahnarzt sieht aus einem periapikalen Prozesse 
ein Antrumempyem sich entwickeln; 

d) das Empyem des Sinus maxillaris tritt im Gefolge 
eines Traumas des Oberkiefers auf, wohin Zufälligkeiten bei 
Extraktionen (Alveolarfraktur, Entschlüpfen von Wurzeln ins 
Antrum), sowie Verletzungen (Hufschlag, Sturz, Schuss etc.) 
gehören (vgl. Williger [5]). 

Wenn aber irgend möglich, sollte der Zahnarzt bei diesem 
Eingriffe von Anfang an einen Rhinologen beiziehen, 
es wäre denn, dass der Zahnarzt früher einmal sich intensiver 
mit Rhinologie befasst hat oder sie neben seinem Spezialfache 
immer noch betreibt; denn nur allzu leicht kann ein patho¬ 
logischer Prozess des Sinus maxillaris auf die Nase oder auf 
die Nebenhöhlen der letzteren übergreifen. Geschieht letzteres 
im Verlaufe einer durch den Zahnarzt ausgeführten Antrum¬ 
behandlung, und wird nun erst der Rhinologe herbeigerufen, 
dann könnte in so manchem Falle der zuerst Behandelnde, 
der Zahnarzt, ganz unverdienterweise in ein schiefes Licht 
geraten. 
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Die zahnärztliche Behandlung: radikulärer 1 Zysten im all¬ 
gemeinen und solcher, welche sich gegen das Antrum 
Highmori hin ausdehnen im besonderen. 

Dieser Teil der Therapie führt uns Zahnärzte, wie mir 
scheint, noch viel häufiger auf das rhinologische Grenzgebiet, 
als die Eröffnung des Sinus maxillaris wegen Empyems dentalen 
oder auch anderen Ursprungs. 

Die Zahnwurzelzysten sind zwar gutartige Neubildungen 
und unter allen Umständen sicher heilbar. Dessenungeachtet 
sind sie für den daran Leidenden durchaus nicht immer harm¬ 
los und können bei nicht sachgemässer Behandlung nicht nur 
eine recht erhebliche Gesundheitsstörung herbeiführen, sondern 
auch dauernden Schaden anrichten. 

So hat Frey einen Fall beobachtet, in dem mehrere 
Front Zahnwurzeln mit Zysten behaftet waren und wo durch 
allmähliche Resorption der Alveolarfortsatz des ganzen Zwischen¬ 
kiefers verloren gegangen war. Perthes [7) führt aus der älteren 
Literatur Dupuytrens Beobachtung eines Falles an, in dem 
eine Wurzelzyste Kindskopfgrösse erreichte. Reinmöller [8] 
hat in seinem auf dem V. internationalen zahnärztlichen Kon¬ 
gress, Berlin 1909, gehaltenen Vortrage die Details eines auch 
in den „Ergebnissen der gesamten Zahnheilkunde“ veröffent¬ 
lichten Falles vorgeführt, wo sich im Oberkiefer eines 17 jährigen 
Studenten sechs symmetrische, um dislozierte Zähne gelagerte 
Zysten entwickelt hatten, und ausser unerträglichen Kopf¬ 
schmerzen auch eine auffallend starke Auftreibung des Kiefer¬ 
skelettes verursacht hatten. 


1 Ich halte diesen von Partsch eingeführten und von Williger 
akzeptierten Terminus für sehr bezeichnend und darum empfehlens¬ 
wert. Er ist vor allem prägnant gegenüber dem Begriffe „follikuläre 
Zysten.“ Das Wesentliche ist aber, dass diese erstere Gattung Zysten 
nur von Zähnen ausgeht, die wurzelkrank sind; eine Zahnkrone braucht 
gar nicht mehr vorhanden zu sein. Der Terminus ist auch viel zu¬ 
treffender, als der früher in wissenschaftlichen Werken gebräuchlich 
gewesene „entzündliche Zahnwurzelzysten.“ Während der ganzen Kette 
pathologischer Erscheinungen, die zwischen der Erkrankung eines 
Zahnes an Karies bis zur Entwicklung einer etwa das Antrum ver¬ 
drängenden und zum Schluss vielleicht in den unteren Nasengang hinein¬ 
perforierenden Zahnzyste auftreten mögen, kann es einzig und allein zur 
Entzündung der Pulpa gekommen sein und selbst diese braucht nicht 
mehr als einige Stunden gewährt zu haben, sie kann von so geringen 
Schmerzen und sonstigen subjektiven Entzündungserscheinungen be¬ 
gleitet gewesen sein, dass der Patient sich ihrer bei Aufnahme der 
Anamnese ganz und gar nicht erinnert. Alles andere kann sich ganz 
in Stille und ohne die manifesten Symptome der Entzündung entwickelt 
haben. 
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Kleine Zahnwurzelzysten mit einem Durchmesser 
von nicht mehr als 1 bis höchstens 1 '/* cm sind therapeutisch 
kaum anders zu betrachten als chronische periapikale Abszesse; 
sie werden am besten breit eröffnet und exstirpiert. Grössere 
Zysten mit 1'/* bis 2 cm Durchmesser im Bereiche der 
sechs Frontzähne haben gegenüber gleich grossen Zysten 
im Bereiche der Prämolaren und besonders der Molaren die 
Eigentümlichkeit, dass sie sich selten nach dem Vestibulum 
oris, sondern meist gegen die Spongiosa des Os maxillare hin 
ausdehnen. Wollte man solche, Haselnussgrösse und mehr er¬ 
reichende Zysten im Bereiche der Frontzähne breit genug auf- 
machen, um eine halsförmige Einschnürung des Zysteneinganges 
während des Wundverlaufes hintanzuhalten, dann würden die 
Apizes, ja selbst grössere Partien der Wurzeln meist lebender (!) 
Nachbarzähne reseziert werden müssen. Wenn sich auch 
Chirurgen mit dieser Eventualität leicht abfinden würden, so 
müssen wir Zahnärzte darauf bedacht sein, die Nachbarzähne 
um jeden Preis unversehrt zu erhalten. Und der Preis, um den 
wir dies erreichen, ist in diesem Falle ein ganz geringer. Es 
bedürfen diese grösseren Zysten im Bereiche der Frontzähne 
nur riner kleinen Nachbehandlung insofern, als man dafür 
sorgen muss, dass sich die künstlich geschaffene Eingangs¬ 
öffnung nicht zu rasch zusammenzieht, weit man sonst das 
Schauspiel erleben könnte, dass die Zyste früher oder später 
von neuem, und zwar oft genug in Form einer infizierten 
Zyste da ist. 

Bei diesen mittelgrossen Zysten verwende ich jetzt zum 
Offenhalten der Eingangsöffnung nach der Operation Vioform- 
gazestreifen, die in reine Firnislösung getaucht sind. Sie bilden 
gut haftende, ziemlich hart werdende Pfröpfe, welche 6 bis 
8 Tage und darüber ihren Dienst versehen und in solchen Inter¬ 
vallen zwei- bis viermal erneuert werden. Oder ich stelle bei 
tiefer in den Knochen eingelagerten Zysten, deren Involution 
Wochen, selbst Monate dauern kann, nach Stentsabdruck kleine 
Zapfen aus Hartgummi her, die durch den Lippen- bzw. Wangen¬ 
druck in situ bleiben und in etwa achttägigen Intervallen ge¬ 
kürzt werden, damit der Boden der Zyste sich immer 
mehr und mehr heben kann, während der Eingang zur 
Höhle stets breit offen bleibt und so eine halsförmigeAb- 
schnürung hintangehalten wird. Auf die Zweckmässigkeit 
dieser Massnahmen, welche sich mir seit 10 Jahren ausnahms¬ 
los ganz vortrefflich bewährt haben, komme ich noch zurück. 

Für zirkumskripte, aus dem Alveolarfortsatze ins 
Vestibulum oris herausragende, kirsch- bis wal¬ 
nussgrosse Zysten, wie sie ganz besonders von Prämolaren 
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und Molaren oft ausgehen, ist das von Part sch angegebene 
Verfahren unstreitig das ingeniöseste, einfachste und jene 
Methode, welche die wenigste Nachbehandlung erheischt. 
Williger (1. c. pag. 110) beschreibt diese Methode in ebenso 
bündiger als klassisch anschaulicher Weise folgendermassen: 
„Der Bogenschnitt, der lediglich die Schleimhaut durchtrennt, 
wird so geführt, dass nahezu drei Viertel eines Kreisbogens 
umschrieben werden. Es bleibt also nur eine verhältnismässig 
schmale Ernährungsbasis. Der Rand des Lappens wird mit der 
Hakenpinzette gefasst und der Lappen von der Unterlage mit 
raschen Messerschlägen abpräpariert, bis man über die jen¬ 
seitige Grenze der Zyste gekommen ist. Jetzt nimmt der 
Assistent den Lappen auf einen, im Bedarfsfälle auf zwei 
scharfe Haken und zieht kräftig an. Es folgt die Eröffnung der 
Zyste, indem man mit dem Knochenmesser die erweichte Wand 
durchsticht. Stürzt in diesem Augenblick viel Flüssigkeit heraus, 
so tut man gut, namentlich wenn die Flüssigkeit übelriechend 
ist, die Haken herauszunehmen und den Patienten mehrere 
Male ausspeien zu lassen. Dann werden die Haken von frischem 
eingesetzt und nun mit Hilfe der nach rechts und links 
schneidenden Partsch-Meissei Periost, Knochenwand und Zysten¬ 
balg, d. h. also die ganze Vorderwand der Zyste in einem 
Stück ausgeschnitten. Gewöhnlich kommt man nicht ganz herum. 
Man fasst dann den ,Zystendeckel 1 mit der Hakenpinzette, hebt 
ihn an und vollendet die Ausschneidung mit der krummen 
Schere. Erscheint die Ausschneidung noch nicht bieit genug, 
so wird der vorstehende knöcherne Rand der Zystenwandung 
noch weiter mit Hohlmeisselknochenzangen abgekniffen, so dass 
möglichst nur eine Halbkugel oder noch weniger von der Zyste 
übrig bleibt. Es muss ausdrücklich hervorgehoben werden, dass 
der Erfolg der Zystenbehandlung von dieser breiten Aus¬ 
schneidung absolut abhängig ist, und dass es niemals genügt, 
nur den knochenlosen Teil der Zystenwand auszuschneiden. 
Modifikationen sind daher häufig erforderlich, immer von dem 
Gesichtspunkte aus, dass ohne breite Eröffnung kein Erfolg 
erreicht wird. So muss man z. B., wenn die Zyste sich mehr 
nach dem harten Gaumen zu entwickelt hat, die Ausschneidung 
nach dorthin vornehmen. Bei Unterkieferzysten wird auch 
möglichst viel von der lingualen Wand unter Umständen fort¬ 
genommen. Niemals darf die Zystenauskleidung, ausser in den 
Fällen der kleinen Zysten, ausgelöffelt werden; dadurch würde 
nur ganz unnötig die Ausheilung verzögert werden. Bei 
follikulären Zysten wird nach der Eröffnung der in ihnen 
sitzende Zahnkeim entfernt. Man hat hiebei darauf zu achten, 
dass der Zystenbalg nicht mitkommt. Um eine etwa vorhandene 
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Durchbruchsöffnung nach der Nase oder der Kieferhöhle hat 
man sich nicht zu kümmern. Sie schliesst sich durch das 
Schrumpfen der ausheilenden Zyste von selbst. Stärkere 
Blutungen kommen bei der Operation selten vor. Spritzende 
Gefässe werden gefasst und umstochen. Meist genügt zur Blut¬ 
stillung die so wie so erforderliche Tamponade. Nach Be¬ 
endigung der Operation wird der abpräparierte Schleimhaut¬ 
lappen vom Haken genommen und um seine Basis so herum¬ 
geklappt, dass er die blutige Innenfläche der Wange oder 
Lippe deckt. Eine Knopfnaht hält ihn in dieser Stellung fest. 
Meist genügt es auch, ihn durch den in die Zyste eingelegten 
Tampon in seiner neuen Position zu fixieren.“ 

Zu dieser vom rein chirurgischen Standpunkte aus in 
Ansehung der ebenso sicheren als raschen Heilung einer grossen 
radikulären Zyste gerechtfertigten und zweckentsprechenden 
Methode habe ich vom Standpunkte des Zahnarztes für alle 
Fälle, in welchen der von Williger so unbedingt geforderten 
breiten Ausschneidung gesunde oder noch heilbare Nachbar¬ 
zähne zum Opfer fallen würden, wo durch Absägen von 
Alveolarfortsatz oder eines Stückes Gaumenplatte ein bleibender 
Defekt resultieren müsste, ebenfalls, so wie es oben bezüglich 
der radikulären Zysten der Frontzähne geschehen ist, zu be¬ 
merken, dass man diese Opfer sehr leicht ersparen kann, wenn 
man die von ihm verworfene Prothese während der Nach¬ 
behandlung richtig anwendet. An der Hand praktischer 
Beispiele werde ich diese meine Einwendung späterhin als sehr 
beherzigenswert erweisen. 

Von den Frontzähnen ausgehende Wurzel¬ 
zysten wölben sich, wie gesagt, seltener in der Richtung nach 
dem Vestibulum oris vor, sie drängen sich vielmehr gerne in die 
beiden Lamellen der knöchernen Gaumenplatte ein. Speziell 
die von seitlichen Schneidezähnen ausgehenden 
Zysten entwickeln sich mit Vorliebe sowohl 
nach dem Vestibulum oris, als auch nach dem 
Gaumen hin. Solche Zysten, welche sich zwischen die 
beiden Lamellen der Gaumenplatte eindrängen, können einer¬ 
seits die Bewegung der Zunge beeinträchtigen, andererseits 
auch den unteren Nasengang mehr oder weniger verlegen. 
Vereitern solche Zysten, dann kann es sehr wohl auch zur 
Perforation und Fistelbildung am Nasenhöhlenboden kommen. 
Uebrigens kann eine Perforation gegen die Nasenhöhle auch 
einfach durch allmähliches Wachsen und Verdrängen der 
Nachbargebilde ohne Interkurrenz einer Infektion und Abszess¬ 
bildung zustande kommen, wie ich dies weiter unten an einem 
Falle illustrieren werde. Dadurch gehören diese Geschwülste 
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ebenso in das Kompetenzgebiet des Zahnarztes wie in das des 
Rhinologen. Da jedoch die Ursache und das Grundübel immer 
in einem toten Zahne liegen, dessen konservierende Be¬ 
handlung oft in hohem Masse erwünscht ist, glaube ich zu der 
Behauptung berechtigt zu sein, dass es viel zweckmässiger ist, 
wenn diese Prozesse von Zahnärzten behandelt weiden. Für 
grosse derartige Zysten, welche einerseits eine langsam und 
im grossen und ganzen schmerzlos entstehende 
Geschwulst des Gaumens, andererseits auch eine Pro¬ 
tuberanz im Vestibulum oris bewirken, habe ich 
mir ein Operationsverfahren zurechtgelegt, welches mir 
weit zufriedenstellendere Resultate geliefert hat, als die schonungs¬ 
lose Abtragung der fazialen und palatinalen Wand der Zyste. 
Da man von vornherein nicht wissen kann, wie weit der Ver¬ 
lust an Knochensubstanz bereits gediehen ist, ob überhaupt 
noch eine knöcherne Scheidewand zwischen Mund- und Nasen¬ 
höhle übriggeblieben ist, halte ich es für unbedingt notwendig, 
Substanz zu schonen. Anstatt also die linguale (palatinale) 
Wand der Zyste herauszuschneiden, bilde ich mir vielmehr 
einen viereckigen Lappen dadurch, dass ich zwei parallele, 
frontale Schnitte, den einen von der Mittellinie gegen das Inter- 
stitium zwischen Eckzahn und erstem Backenzahn, den zweiten 
parallelen Schnitt etwa von der Mittellinie gegen das Inter- 
stitium zwischen zweitem und drittem Mahlzahn führe und nun 
die bukkalen Enden dieser Schnitte durch einen saggitalen, bis 
auf den Knochen dringenden, in einem Abstande von über 
1 / t cm von den Zahnhälsen verlaufenden Schnitt verbinde 
(Fig. 4 und 5). Den so umschriebenen Lappen klappe ich gegen 
die Zunge herunter, frische die vom Plattenepithel des Zysten- 
innern bedeckten Teile des Lappens mittels eines Volkmann- 
schen Löffels an, ebenso den gegenüberliegenden Teil des 
Zystenraumes und schlage nun den viereckigen Lappen gegen 
den Boden der Zyste ein, so dass die beiden angefrischten 
Flächen sich berühren. Ist dies geschehen, so trage ich den 
ins Vestibulum oris vorgewölbten Teil der Zyste ab, lege mir 
dadurch die Wurzelspitze des die Zyste verursachenden Zahnes 
frei, fräse sie ab oder reseziere sie je nach der Indikation. Um 
nun den angefrischten Lappen am Gaumen in seiner Lage zu 
erhalten, benütze ich einen mit gereinigter Firnislösung benetzten 
Vioformgazetampon. Dieser Tampon ist in der Mitte mittels 
eines kräftigen Seidenfadens abgebunden. Die beiden Enden 
des Fadens führe ich dann von der Stelle, wo der Tampon 
dem verlagerten Lappen aufliegt, mittels einer Pinzette durch 
die Resektionswunde hindurch nach dem Vestibulum oris hinaus. 
An dieser Stelle wird ein kleiner Tampon mittels der Faden- 
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enden in der Resektionswunde festgebunden, und auf diese 
Weise fixieren beide Tampons einander in ihrer richtigen Lage 
(Fig. 6 und 7). 

In dieser Art bin ich zum letzten Male im Februar 1910 
bei einer Patientin vorgegangen, welche mir von einem engeren 
Fachkollegen zur Behandlung dieser Zyste und zur gleichzeitigen 
konservierenden Behandlung des \% zugesandt worden war. 

Die Patientin, Frau Ida v. S., hatte Jahre hindurch an 
Beschwerden gelitten, welche zweifellos mit dem pulpakranken 
linken seitlichen Schneidezahne in Zusammenhang standen. 
Zuerst handelte es sich nur um ein Gefühl der Spannung in 
der Gegend der Wurzelspitze dieses Zahnes, später gesellte 
sich hiezu eine Vorwölbung des Gaumens, die sich ganz all¬ 
mählich entwickelte, in ihrer Dimension häufig schwankte, im 
letzten Jahre jedoch ziemlich konstant nach der Gegend des 
Gaumendaches hin zunahm. Etwa 2 Wochen, bevor die Patientin 
mir vorgestellt wurde, kam es auch zu einer ziemlich akuten 
und schmerzhaften Exazerbation des Prozesses. 

Aus diesen Erscheinungen stellte ich die Diagnose auf 
vereiterte Zahnwurzelzyste. Die missfärbige und durch grosse 
kariöse Höhlen, sowie eine Trepanationsöffnung in der Foveola 
geschwächte Zahnkrone wurde abgetragen, eine übelriechende 
Wurzelfüllung entfernt, und nun ergoss sich durch den Wurzel¬ 
kanal bräunlich gefärbte, trübe, zähe Flüssigkeit. Cholestearin- 
kristalle waren nicht zu bemerken. Nach oberflächlicher Reinigung 
des Wurzelkanals, die in einer der Operation vorangegangenen 
Sitzung stattg^funden hatte, welche gleichzeitig dazu benutzt 
wurde, um einen provisorischen Stiftzahn 1 anzufertigen und ein¬ 
zusetzen, schritt ich am 28. Februar 1910 zur Operation, die ich 
in der oben geschilderten Weise durchführte. Da die Patientin 
ausserdem im Bereich der Molaren und Prämolaren rechterseits 
und linkerseits Lücken aufwies, liess ich ein Zahnersatzstück 
aus Vulkanit herstellen, welches mittels Klammem an den noch 
vorhandenen Zähnen befestigt wurde; die Platte sicherte di*» 
Lage des gaumenwärts gelegenen Tampons und schützte auch 
die Wundränder, die ja in der ersten Zeit nach der Operation 
gewöhnlich recht empfindlich sind und beim Essen durch die 

1 Solche provisorische Stiftzähne mit Zinnrücken haben nur 
den Zweck, den Patienten nicht mit einer Zahnlücke aus dem Ordi¬ 
nationszimmer entlassen zu müssen; sie werden mittels Flet chers 
Artificial-Dentin (Einführen des Artificial-Dentin in den Wurzelkanal 
mittels Zelluloidtube) oder Guilberts Temporary Stopping befestigt 
und während des weiteren Vorbereitens zum Kronenersatz, so oft es 
notwendig ist, unter Verwendung einer Zahnzange, deren Branchen 
mit Gummiröhrchen überzogen sind, extrahiert und am Schlüsse der 
Sitzungen wieder eingesetzt. 
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Berührung mit Speisen gereizt zu werden pflegen, in äusserst 
zufriedenstellender Weise. 

Während der Nachbehandlung wurde der Wurzelkanal 
gründlich desinfiziert, in der dritten Sitzung mit Eugenolzemeut 
definitiv gefüllt, der in der Resektionswunde erscheinende 
Ueberschuss des Zements mittels eines Löffelexkavators entfernt 
und dann zur Herstellung einer Richmondkrone geschritten. 

14 Tage nach der Operation, während welcher Zeit die 
Tampons nur einmal gewechselt wurden, war der Lappen mit 
der gegenüberliegenden Zystenwand solide verwachsen. Der 
Verbindungsgang zwischen der Resektionswunde im Vestibulum 
oris und der Zystenhöhle verschwand rasch, der Substanz¬ 
verlust am harten Gaumen war infolge des Erhaltens des ein¬ 
geschlagenen Lappens so gering, dass das Tragen einer Platte 
nunmehr vollständig überflüssig gewesen wäre, wenn Patientin 
nicht die oben beschriebenen Lücken der Zahnreihe aufge¬ 
wiesen hätte. Da dies der Fall war und Patientin in einen 
Brückenzahnersatz nicht einwilligte, wurde neuerlich Abdruck 
genommen und nun ein definitives partielles Zahnersatzstück 
angefertigt. 

Dass Zysten im Bereiche der seitlichen Schneide¬ 
zähne das Antrum verdrängen, scheint seltener 
vorzukommen. Ich selbst habe einen solchen Fall im Jahre 
1890 behandelt und beschrieben [9], aber damals noch irr¬ 
tümlich als „Kommunikation einer Kieferzyste mit dem Antrum“ 
aufgefasst. 

Zysten im Bereiche des Processus zygomaticus, 
also vom zweiten Prämolaren oder vom Molaren ausgehend, 
wrachsen sehr häufig gegen das Antrum Highmori. Aus meiner 
eigenen Praxis kenne ich Fälle, in welchen die Zysten die 
bukkale Knochenwand des Sinus maxillaris allmählich vor sich 
hergeschoben haben, bis die letztere, wie Billroth [10] es 
nachgewiesen und Perthes (1. c.) es beschrieben, sowie meines 
Wissens zuerst schematisch illustriert hat, nach oben und innen 
gedrängt war; späterhin können diese Zysten die nasale Wand 
des Antrum, die untere Nasenmuschel, die Nasenscheidewand 
einerseits, den Alveolarfortsatz andererseits verdrängen (Fig. 8). 
(Vgl. Perthes, 1. c, Fig. 39, p. 73.) 

Diese Fälle sind es nun gerade, deren Be¬ 
handlung uns am häufigsten auf das Grenzgebiet 
derRhinologieführt. Die Verdrängung des Antrums durch 
die sich ausdehnende Zyste scheint, so lange nicht durch enormes 
Wachstum die Deformation des Knochens und sekundär der 
betreffenden Wange auffällt, gar nicht selten für den Patienten 
völlig symptomlos zu verlaufen, meist aber von einem vagen, 


bv Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Auf dem Grenzgebiet von Rbinologie und Zahnheilkunde. 


53 


schwankenden Gefühl der Spannung oder eines dumpfen 
Druckes begleitet zu sein. Das gilt jedoch nur so lange, als 
die Zyste nicht infiziert ist. Im Momente der Infektion ändert 
sich das Bild: es treten mitunter kolossale Schmerzen, Oedem 
der ganzen Gesichtshälfte, Fieber auf, die bisher über einer 
halbkugeligen Knochenauftreibung verschieblichen Weichteile 
erscheinen infiltriert und auf der Geschwulst adhärent, fixiert. 

Zur Infektion einer Zahnwurzelzyste kann es 
durch Inzision, durch Punktion, durch die Extraktion des sie 
verursachenden Zahnes oder etwa dadurch kommen, dass ein 
periostitischer Nachbarzahn seinen Abszess in die Zyste ent¬ 
leert. Anderseits kann eine sich ausdehnende Zyste die Wurzel¬ 
spitzen lebender Nachbarzähne zunächst verschieben (was 
natürlich auch zur Lockerung dieser Zähne führen kann), sie 
umgreifen und aus der Ernährung ausschalten. Sind oder 
werden solche Zähne kariös und wird die Karies penetrierend, 
so verfault der Wurzelinhalt und kann den Zysteninhalt in¬ 
fizieren. Sehr ausgedehnte Zysten können auch gegen die 
Nasenhöhle hin perforieren und ihr Inhalt von der Nase her 
durch eitrige Prozesse septisch werden. Oft spielt sich folgender 
Circulus vitiosus ab: Der indolente Patient hat auf einer Ge¬ 
schwulst im Bereiche eines der seitlichen Alveolarfortsätze 
lockere Zähne oder Wurzeln, die ihn weiter nicht genieren. 
Er begibt sich wegen eines hiemit gar nicht in Zusammenhang 
stehenden anderen Zahngebrechens in die Behandlung eines 
chirurgisch nicht genügend ausgebildeten Zahnarztes oder gar 
eines Laien. Optima fide, aber unvorsichtigerweise wird der 
Patient überredet, sich die Wurzeln oder lockeren Zähne extra¬ 
hieren und den vermeintlichen Abszess spalten zu lassen. Hiebei 
merkt der Operierende mit Schrecken, dass er in eine Höhle 
von ganz erstaunlicher Ausdehnung geraten ist, befürchtet, in 
die Kieferhöhle gelangt zu sein, und rät zu schleunigem Auf¬ 
suchen eines Rhinologen. Patient, der zunächst gar keine 
Schmerzen hat, wartet ruhig zu. Nach einigen Tagen mani¬ 
festiert sich die Infektion durch Schmerzen und Oedem (meist 
fälschlich als „Rotlauf“ bezeichnet), der Rhinologe wird auf¬ 
gesucht, konstatiert Fluktuation und bei Druck Hervoi quellen von 
Eiter aus den Extraktionswunden, diagnostiziert periostitischen 
Abszess und sendet den Patienten zum Zahnarzt zurück. Dieser 
konstatiert jetzt auch Eiterung und inzidiert neuerdings. Nach 
Entleerung des Eiters entschiedene Besserung. Der vermeintliche 
Abszess kollabiert aber nicht, die Sonde dringt immer wieder 
tief ein — es wird Empyem des Antrums befürchtet, Patient 
wieder zum Rhinologen geschickt. Letzterer kann rhinoskopisch 
keinen Eiterungsprozess konstatieren und sendet den Patienten 
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wieder zurück. Und so geht es weiter. Patient und die Be¬ 
handelnden regen sich auf und kommen zu keinem Ziele. Und 
dieses wäre so rasch und so sicher zu erreichen gewesen, 
wenn der Zahnarzt chirurgisch genügend ausgebildet und 
mit der Methode der Zystenbehandlung nach Partsch ver¬ 
traut gewesen wäre. 

Es sei hier schon eingeschaltet und weiter¬ 
hin durch einen praktischen Fall illustriert, dass 
Zysten sich selbständig weiterentwickeln, wenn 
auch der sie verursachende Zahn oder die sie ver¬ 
ursachende Wurzel längst extrahiert worden ist. 

Mein erster Fall von ganz erstaunlicher Verdrängung des 
Antrums durch eine Zyste, den ich im Jahre 1906 operiert 
habe, bietet ein Beispiel eines fast symptomlosen Verlaufes der¬ 
artiger Fälle. 

Patient Dr. theol. A. W. trug seit einer ganzen Reihe 
von Jahren in seinem zahnlosen Oberkiefer ein Vulkanitgebiss. 
Ende Februar 1906 kam er zu mir mit der Klage, dass der 
rechte seitliche Rand des Gebisses ihn in der Gegend der 
rechten Fossa canina drücke. Die Untersuchung zeigte an dieser 
Stelle eine elastische Vorwölbung von der Grösse und Form 
eines der Länge nach gespaltenen Zitronenkerns. Ich dachte 
zunächst, da es sich um einen zahnlosen Kiefer handelte, an 
eine Art Schleimbeutel, der dadurch entstanden war, dass durch 
Schrumpfung des Kiefers der Rand des Gebisses auf den 
Alveolarfortsatz zu reiten kam. Bei der Probepunktion ergab 
sich aber erstens die Entleerung ganz charakteristischer klarer 
Zystenflüssigkeit mit Cholestearinkristallen und ausserdem ein 
ganz überraschend tiefes Eindringen der Punktionsnadel gegen 
die Medianlinie zu. Nachdem auf diese Weise die Diagnose 
über jeden Zweifel erhaben war, schlug ich dem Patienten 
die Operation vor, in die derselbe sofort einwilligte. 

Nach breiter Eröffnung der Zyste durch Abtragung der 
bukkalen Wand derselben zeigte sich nun, dass die Zyste bis 
an die nasale Wand des Sinus maxillaris hin reichte. Nach 
der Operation richtete sich das verdrängte Antrum im Laufe 
eines Jahres so rasch wieder auf, dass die Hartgummiprothese, 
welche ich angewendet hatte, um den Eingang der Zystenwand 
so lange als möglich breit offen zu halten, alle 2 bis 3 Wochen 
verkleinert werden musste, und nach Ablauf eines Jahres deutete 
kaum mehr eine flache Delle in der Gegend der Fossa canina 
die Stelle an, wo die Zyste gesessen hatte. 

Wenn man sich die Verhältnisse zwischen Zyste und 
Antrum der rechten Kieferhöhle in dem eben beschriebenen 
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Falle vergegenwärtigen will, so zeichnet man sich am besten 
ein Diagramm, wie es Fig. 9 aufweist. 

Am 18. November 1907 operierte ich an der zahnärzt¬ 
lichen Abteilung der Wiener allgemeinen Poliklinik den Lehrer 
Franz Gl. wegen einer infizierten Zahnwurzelzyste, welche das 
linke Antrum Highmori verdrängt hatte. In diesem Falle war 
die Verdrängung jedoch so weit gediehen, dass der in die er- 
öffnete Zyste eingeführte kleine Finger bis über die Medianlinie 
hinaus in die Gegend des rechten unteren Nasenganges ein- 
dringen konnte. Es war dies mithin ein Fall, welcher genau 
dasselbe Bild darbot, wie die überaus lehrreiche, oben zitierte 
schematische Abbildung, die Perthes (1. c.) 1907 veröffent¬ 
lichte. Gegenüber meinem zuerst beschriebenen Falle zeigte 
dieser zweite neben anderen schweren subjektiven Symptomen 
auch schon äusserlich eine Vorwölbung der rechten Wange 
(Fig. 10). 

Die Anamnese ergab überdies, dass der Patient alle 
Phasen der Infektion einer Kieferzyste durchgemacht hatte. 
Die Infektion erfolgte bei der ersten Behandlung dadurch, dass 
die möglicherweise für einen Abszess gehaltene Zyste an der 
chirurgischen Klinik einer Provinzstadt inzidiert und dann sidh 
selbst überlassen worden war. Als nächste Folge trat eine be¬ 
deutende Zunahme der Schwellung (vermutlich mit Hinzutreten 
von Oedem) auf, und die bis dahin schmerzlose Geschwulst 
verursachte dem Patienten heftige Schmerzen und Fieber. 
In seinem Ernährungszustände arg heruntergekommen, suchte 
der Patient neuerdings in einem Spitale Hilfe. Dieselbe scheint 
in einer abermaligen Inzision und Exfraktion des bestanden 
zu haben. Daraufhin trat zwar ein Rückgang der stürmischen 
Erscheinungen auf, die Vorwölbung der Wange verging jedoch 
nicht, und Patient hatte fortwährend Unbehagen in der linken 
Gesichtshälfte, zu dem sich mitunter heftige Schmerzen und 
leichte Fiebererscheinungen gesellten. 

In diesem Stadium, mit seinen zwar schwankenden, jedoch 
chronischen pathologischen Veränderungen kam Patient an die 
zahnärztliche Abteilung der Wiener allgemeinen Poliklinik, wo 
ich die Behandlung dieses Schulfalles einer infizierten Zyste 
gerne durchführte. Der Prozess zeigte sich bei neuerlicher In¬ 
angriffnahme der Behandlung in einem Stadium der Remittenz. 
Die äusserlich sichtbare Vorwölbung der linken Wange ent¬ 
sprach einer das linke Vestibulum oris einnehmenden Ge¬ 
schwulst in der Gegend der Fossa canina, welche scharf ab¬ 
gegrenzt sich vom Oberkieferknochen abhob, Verschieblichkeit 
der Weichleile über der Pro tuberanz aufvvies und auf der 
Kuppe der Vorwölbung deutlich Fluktuation zeigte. Die Ge- 
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schwulst war momentan schmerzlos, somit die Diagnose „Zahn- 
wurzelzyste“ schon ziemlich sicher zu stellen. Um die Diagnose 
noch weiter zu stützen, nahm ich die Probepunktion vor. Da& 
leicht getrübte Sekret ergab schon makroskopisch eine be¬ 
deutende Abweichung von der gewöhnlichen Beschaffenheit der 
Zystenflüssigkeit. Der damals aufgenommene mikroskopische 
Befund lautet: Das Sediment der Zystenflüssigkeit enthält bei¬ 
nahe ausschliesslich Eiterkörperchen. Daneben finden sich wenige 
wohlerhaltene rote Blutkörperchen und einzelne grosse, runde 
Epithelien von der Form der Plattenepithelien. — Cholestearin 
fehlt. — Von Mikroorganismen finden sich zahlreiche Gram¬ 
positive Kokken; die meisten derselben liegen in kleinen Haufen, 
andere erscheinen als Diplokokken oder in kurzen Ketten an¬ 
geordnet. 

Von den im linken Oberkiefer noch vorhandenen Zähnen 
konnte ich keinen als pulpakrank bezeichnen, und war es 
somit auch ausgeschlossen, dass einer von diesen Zähnen eine 
Zahnwurzelzyste oder eventuell ein dentales Empyem des Antrums 
verursacht hätte. Wiewohl die Untersuchung der Punktions¬ 
flüssigkeit die Diagnose „Zyste“ einigermassen fraglich machte, 
und möglicherweise eine äinuitis maxillaris chronica 
oder das, was frühere Autoren als Hydrops antri High- 
mori bezeichneten, vorliegen konnte, so haben mich weitere 
Momente doch zu der Annahme gedrängt, dass nur die In¬ 
fektion des Zysteninhalts durch die wiederholten, nicht sach- 
gemässen und ihren Zweck verfehlenden, anamnestisch er¬ 
hobenen Eingriffe diese Veränderung des typischen Befundes 
herbeigeführt haben dürfte. Auf alle Fälle schien es mir not¬ 
wendig, den Hohlraum möglichst breit zu eröffnen. Ich führte da¬ 
her zunächst einen bogenförmigen Schnitt durch die Weichteile, 
der sich vom Processus zygomaticus bis gegen das Jugum alveolare 
des |S erstreckte. Da die ganze bukkale Wand der Zyste sehr 
dünn war, war es nicht möglich, Schleimhaut und Periost allein 
zu durchtrennen und den Zystenbalg oder die fragliche Schleim¬ 
haut des Antrums für sich ansichtig zu machen, wie mir dies 
sonst bei mitleigrossen Zysten ganz in der Regel gelingt. Der 
ausgiebige Lappenschnitt gestattete es, den kleinen Finger in 
den Hohlraum einzuführen, und überzeugte ich mich durch 
Ab tasten zunächst von der vollständigen Glätte der Auskleidung 
des Hohlraumes und zweitens von der Ausdehnung desselben 
bis über die Mittellinie hinweg nach der Gegend des rechten 
unteren N asenganges. Dieser Befund machte es neuerlich höchst 
wahrscheinlich, dass es sich um eine grosse Zahnwurzelzyste 
handelte, die das ganze linke Antrum verdrängt hatte. Bestätigt 
wurde diese Annahme weiterhin dadurch, dass beim Aus- 
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blasen von Luft in die mit den Fingern zugehaltene Nasenhöhle 
keine Kommunikation mit dieser Höhle nachzuweisen war. 
Ausserdem gelang es nicht, Spülflüssigkeit vom Hohlraum der 
Zyste in den unteren Nasengang zu bringen (vgl. Kunert [11]). 

Die histologische Untersuchung eines kleinen Stückchens 
der Auskleidung des Hohlraumes ergab zwar kein sicheres 
Bild, immerhin aber auch nicht den für Antrumschleimhaut 
charakteristischen Nachweis von Flimmerepithel. 

Ich beendete die Operation in der Weise, dass ich die 
ganze frei zugängliche bukkale Wand der Zyste samt der sie 
von aussen bedeckenden Mundschleimhaut entfernte und zu¬ 
nächst tür einige Tage einen Jodoformgazetampon einführte. 

Der hier beschriebene Fall ist einer von denjenigen, auf 
welche ich mich stütze, wenn ich behaupte, dass es nicht in 
allen nach Partsch operierten Fällen angängig ist, sich 
einfach auf das Einführen eines Gazetampons zu beschränken, 
wenn man der äusserst unerwünschten Verengerung des Ein¬ 
gangs zur Zyste mit absoluter Sicherheit Vorbeugen will. Ich 
hebe dies ausdrücklich hervor, weil es mir ungemein wichtig 
erscheint, auf diesem Gebiete minder Erfahrene nicht in Sorg¬ 
losigkeit zu wiegen. Ich bin zwar ein Feind jeglicher Poly¬ 
pragmasie, muss aber für gewisse Fälle von operierten radi- 
kulären Zysten — leider im Gegensatz zu Williger (1. c. pag. 112) 
— die prothetische Nachbehandlung für notwendig erklären 
und werde dieses mein Vorgehen durch einige Beispiele streng 
sachlich begründen. Natürlich dürfen die hier in Rede 
stehenden Prothesen keine Ausgüsse sein, die, 
permanent und unverändert liegen bleibend, die 
Zyste an der Involution hindern würden. 

Um nun auf den oben beschriebenen Fall zurückzukommen, 
muss ich folgendes berichten: 

Wiewohl ich bestrebt war, durch Ausschneiden eines 
weidenblattförmigen Stückes der dem Vestibulum oris zuge¬ 
kehrten knöchernen Wand den Eingang möglichst zu erweitern, 
war doch das Missverhältnis der so gewonnenen breiten Ein¬ 
gangspforte zu dem ungewöhnlich ausgedehnten Innern der 
Höhle ein so grosses, dass die Gefahr einer vorzeitigen 
Abschnürung des Zystenhohlraumes zu einem Zeitpunkt, da 
die Involution der Zs ste und die Wiederautrichtung des Antrums 
noch nicht in genügendem Masse vorgeschritten sein konnten, 
sicherlich imminent war. 

Man könnte mir vielleicht einwenden, dass ich in diesem 
Falle eben den Eingang zu der das Antrum ausfüllenden Zyste 
hätte noch mehr erweitern müssen. Daran hatte ich auch ge¬ 
dacht, sah aber sofort, dass ich dann distalwärts den ganzen 
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Processus zygomaticus, mesiahvärts die Juga alveolaria des 
]2 3 4 hätte abtragen, mithin fast eine Resektion des linken 
Oberkiefers hätte ausführen müssen. Eine so eingreifende 
Destruktion wegen eines relativ ungefährlichen Leidens vorzu¬ 
nehmen, musste ich aber als ganz und gar ungerechlfertigt 
erklären; zunächst deshalb, weil der dann dauernd Geschädigte 
schon aus kosmetischen, aber auch — was noch bedauerlicher 
gewesen wäre — aus funktionellen Gründen doch, und zwar 
permanent, einen Obturator hätte tragen müssen. Ich hätte den 
Patienten tatsächlich zum Krüppel gemacht, ganz abgesehen 
davon, dass die psychische Depression des ohnehin 
von der Angst, an einer Anlage zu bösartiger Neubildung zu 
leiden, Gequälten durch diesen hyperradikalen Eingriff sicherlich 
weitere Nahrung gewonnen hätte. 

Ich beschränkte mich nach dieser wohl kaum zu wider¬ 
legenden Erwägung weiterhin auf folgenden Modus procedendi: 

Schon am dritten Tage nach der Operation, somit zu 
einer Zeit, wo das Auftreten einer akzidentellen Wunderkrankung 
bereits nicht mehr zu gewärtigen war, schritt ich dazu, mittels 
eines improvisierten, flachzungenförmigen, mit Perfektionmasse 
bedeckten Instruments (einer eingesägten, dann winkelig ge¬ 
bogenen und in dieser Form gelöteten Zungenspatel) vom Ein¬ 
gang der Höhle Abdruck zu nehmen (Fig. 11 und 12). Nach 
diesem Abdrucke wurde ein Modell hergestellt und mittels 
dieses ein solider, dem vertikalen Durchmesser der Höhle ent¬ 
sprechender, ebenfalls flachzungenförmiger, dem Zysteneingange 
genau anliegender Obturator aus Paragummi angefertigt (Fig. 13, 
14 und 15). Um zu verhüten, dass dieser Obturator in die Mund¬ 
höhle herabgleite, ging ich so vor, dass ich mit dem Obturator 
in situ vom Oberkiefer Abdruck nahm und nun ein partielles 
Zahnersatzstück herstellen liess, welches den Obturator in seiner 
richtigen Lage erhielt (Fig. 16, 17, 18 und 19). 

Dass meine Behauptung, in solchen Fällen genüge es 
nicht, Wochen oder vielleicht Monate hindurch den Eingang 
zur eröffneten Zyste durch Tampons offen zu halten, richtig 
ist, geht aus dem weiteren Verlaufe der Nachbehandlung her¬ 
vor. Patient, der mit der Fertigstellung des Obturators und 
des Zahnersatzstückes sich nicht nur von allen bisherigen 
Beschwerden befreit, sondern auch subjektiv vollkommen wohl 
fühlte, erstattete mir in Zwischenpausen von 1 bis 2 Jahren 
Bericht über sein Befinden. Sein Bericht aus Graz vom 21. De¬ 
zember 1908 enthält folgenden Passus: „Meiner Ansicht nach 
hat sich an der Zyste bis beiläufig August d. J. nichts geändeit. 
Von da an aber bekam das sich auch etwas reichlich abson¬ 
dernde Sekret eine grünliche Farbe, eine körnige Beschaffen- 
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heit und einen üblen Geruch.“ Hiezu habe ich zu bemerken, 
dass der vom Patienten gebrauchte Ausdruck „Sekret“ wohl 
nicht richtig ist, denn die Sekretion war bereits während der 
Zeit, als er wegen Anfertigung des Obturators bei mir in Be¬ 
handlung stand, versiegt. Dagegen war es wohl unvermeidlich, 
dass neben dem Obturator Flüssigkeit aus der Mundhöhle in 
den Hohlraum des Oberkiefers eindrang. Ich bestellte den 
Patienten, der mich in dem eben erwähnten Briefe um eine 
Ordination in Wien ersuchte, an die Poliklinik, überzeugte 
mich von der Richtigkeit der Darstellung, die er von der in 
der Höhle angesammelten Flüssigkeit gegeben hatte, fand aber 
die Erklärung für diese ganz unerwartete Erscheinung in dem 
Umstande, dass der Patient in letzter Zeit nur mit grosser 
Anstrengung den Obturator aus dem Hohlraume herausnehmen 
und noch schwerer wieder einführen konnte; infolgedessen 
liess er denselben oft mehrere Tage hindurch liegen, ohne die 
Höhle auszuspritzen und den Obturator zu reinigen. Ich nahm 
daher nach gründlicher Desinfektion des Hohlraumes mit 
3 prozentiger Wasserstoffsuperoxydlösung neuerlichen Abdruck 
vom Eingänge zum Hohlraum und stellte einen neuen Obtu¬ 
rator aus Paragummi her, worauf die an dem Zahnersatzstücke 
notwendigen Veränderungen vorgenommen wurden. Eine zur 
selben Zeit ausgeführte Messung des grössten Durchmessers 
der Höhle, der in der Richtung vom Eingänge horizontal zur 
Nasenscheidewand hin sich erstreckte, ergab, dass dieser Durch¬ 
messer um ein Drittel abgenommen hatte. Auch für die hiezu 
senkrechte Richtung stellte es sich als notwendig heraus, den 
Obturator um die Hälfte zu kürzen. 

Am 24. Oktober 1910 stellte sich Patient wieder vor. 
Irgend welche Beschwerden von Seite der operierten Zyste 
hatte er nicht mehr. Er trägt seither den Obturator ohne 
Zahnersatzstück, da infolge der immer noch b estehen- 
den Tendenz des Eingangs zur Höhle, sich zusammen¬ 
zuziehen, der Obturator in seiner richtigen Lage festgehalten 
wird, ohne durch eine Platte unterstützt werden zu müssen. 
Der grösste Durchmesser der Zystenhöhle betrug damals 24 Mm. 
Eine Kürzung des Obturators in der darauf senkrechten Dimen¬ 
sion war diesmal nicht notwendig. 

Am 13. Mai 1911 berichtet Patient, dass sich seiner 
Ansicht nach an der Zyste nichts verändert habe, er fühle 
keinerlei Beschwerden, nur komme es ihm manchmal vor, als 
ob das Bestreben vorhanden sei, den Obturator 
herauszudrücken, weshalb er den Wunsch äussert, wieder 
nach Wien zu kommen, um den Obturator verkürzen zu 
lassen. 
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Ich bin überzeugt, dass der Eingang zum Hohlraume mit 
Fortlassen des Obturators — wenn auch erst 3 Jahre nach 
der Operation — sich rapid geschlossen und die stagnierende 
Flüssigkeit in der immerhin noch 21 mm im Durchmesser 
haltenden Höhle (Messung im Juni 1911) durch Fäulnis sicherlich 
arge Beschwerden und neuerliche pathologische Veränderungen 
erzeugt hätte. 

Patient, der sich sehr wohl fühlt, an Gewicht bedeutend 
zugenommen hat und sich eines blühenden Aussehens erfreut, 
empfindet das Tragen der schmalen, zungenförmigen Prothese 
durchaus nicht als Beschwerde oder gar als eine Einschränkung 
seiner Lebensfreude! 

Ein weiterer Fall, welcher beweist, dass man mit ein¬ 
facher Tamponade nicht zum Ziele kommt, sondern bisweilen 
zu bald ganz einfachen, bisweilen zu komplizierten zahnärzt¬ 
lichen Massnahmen seine Zuflucht nehmen muss, wenn nicht 
neuerlich bedrohliche Erscheinungen auftreten sollen, ist 
folgender: 

Am 15. Juli 1909 wurde mir Herr H. Br. von einem 
Zahnarzte behufs Uebernahme der Behandlung vorgestellt. 
Patient wies im Unterkiefer geschlossene Zahnreihe auf, die 
Zahnformel des Oberkiefers lautete: 8 5 4 3 111 . Aeusser- 

lich war in der linken Wangen gegend nur eine ganz un¬ 
bedeutende leichte Schwellung zu konstatieren. Oedem und 
Schmerzhaftigkeit waren nicht vorhanden. Der Alveolarfortsatz 
des linken Oberkiefers zeigte beträchtliche Vergrösserung und 
nur einige lockere Zahnwurzeln. Der mukös-periostale Ueberzug 
des linken Alveolarfortsalzes war hyperämisch, blaurot, leicht 
blutend und hypertrophisch. Er zeigte im allgemeinen teigige 
Konsistenz und nur an der höchsten Kuppe der geschwulst¬ 
ähnlichen Vorwölbung, in welche der linke Alveolarfortsatz 
verwandelt war (Fig. 20), deutliche Fluktuation. Auf die Frage, 
wieso der Patient die ganze linke Zahnreihe verloren hatte, gab 
er an, dass die Zähne teils durch Karies zerstört worden waren, 
später aber ein Zahn nach dem anderen wegen des Bestehens 
einer chronischen, im allgemeinen nicht sehr schmerzhaften, 
mitunter etwas mehr Unbehagen erzeugenden Geschwulst ent¬ 
fernt wurde. Der Zustand beunruhigte den sehr hypochondri¬ 
schen Patienten in hohem Masse, da er stets eine bösartige Neu¬ 
bildung befürchtete. Die Probepunktion ergab trotz des etwas 
verschwommenen Bildes typischen Zahnwurzelzysteninhalt. 

Am 17. Juli führte ich die Operation nach der Methode 
Partschs aus. Auch in diesem Falle hatte die Zahnwurzelzyste 
das Antrum Highmori vollständig verdrängt. Obwohl ich die 
bukkale Wand der Zyste vollständig entfernt 
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hatte, ergab sich ebenfalls ein Missverhältnis zwischen 
Eingang und dem eigentlichen Zystenhohlraum e. Ausser¬ 
dem hatte die Zyste den bukkalen Rand des Palatum durum 
resorbiert. Es war unter diesen Umständen sogar mühevoll, 
den Tampon in seiner richtigen Lage zu erhalten. Es ge¬ 
lang dies indes durch Einführen eines langen, in Firnis¬ 
lösung getauchten Vioformgazestreifens, den ich in Falten legte 
und .auf diese Weise in den Hohlraum einpresste. Nachdem 
sich aber der Patient aus familiären Gründen einer genügend 
langen Nachbehandlung nicht unterziehen konnte, so musste 
ich darauf bedacht sein, die Tamponade bald durch Anwendung 
eines Obturators abzulösen. Ein Blick auf die oben mitgeteilte 
Zahnformel wird jeden praktischen Zahnarzt sofort erkennen 
lassen, dass die Befestigung eines Obturators in diesem Falle 
kein einfaches Problem war. 

Schon für die Befestigung eines gewöhnlichen Zahn¬ 
ersatzstückes waren die Bedingungen in diesem Falle un¬ 
günstige, weil Klammern nur auf einer Seite anzubringen ge¬ 
wesen sind. Naturgemäss haben Zahnersatzstücke bei einseitiger 
Befestigung die Tendenz,' auf der gegenüberliegenden Seite 
herabzuhängen. Die erhöhte Inanspruchnahme der Tragkraft 
des Zahnersatzstückes durch einen Obturator hätte diese 
Neigung zum Herabhängen noch vermehit. Ich habe daher ge¬ 
trachtet, die Unterschneidung, welche die Achse des Obturators 
bildet, indem sie vom bukkalen Eingänge schräg nach innen 
und oben zieht, zu benützen, um der linken Hälfte des Zahn¬ 
ersatzstückes genügende Befestigung zu verschaffen und ander¬ 
seits auf diese Weise zu bewirken, dass das Zahnersatzstück 
■den Obturator in der richtigen Lage erhielt. Fig. 21 zeigt das 
Modell des Oberkiefers nach der Operation und linkerseits den 
breit eröffneten Eingang zum Zystenhohlraum. Fig. 22 ver¬ 
anschaulicht den Obturator mit seiner von bukkalwärts nach 
innen und oben gerichteten Achse, wie sie beim aufrecht 
stehenden Patienten sich darstellt, Fig. 23 das Zahnersatzstück 
mit seinen zwei Klammern zur Befestigung desselben an den 
Zähnen der rechten Oberkieferhälfte und mit einer Metallplatte, 
welche der Basis des im allgemeinen konischen Obturators 
•entspricht und in ihrem Zentrum einen kreisrunden Durchlass 
für einen federnden Stift zeigt (Fig. 24). Dieser federnde Stift 
liegt in der Achse des Obturators, und zwar in einer auf dem 
■Querschnitt quadratischen metallischen Scheide. Dort, wo die 
federnden Schenkel des gespaltenen Stiftes in einen Knopf 
zum Anfassen auslaufen, besitzen dieselben je eine Kerbe, in 
welche der vorspringende Rand am Eingänge der scheiden¬ 
förmigen Kanüle einschnappt und dadurch den Stift am Heraus- 
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gleiten hindert. Fig. 25 zeigt Zahnersatzstück und Obturator in 
ihrer gegenseitigen Verankerung. 

Diese Vorrichtung hat während der auf 3 Monate sich 
erstreckenden Abwesenheit des Patienten ihre Aufgabe vollkommen 
zufriedenstellend erfüllt. Als Patient sich wieder in meinem 
Wohnorte ständig aufhielt, wurde der Obturator in ziemlich 
raschem Tempo in seiner Längsachse verkürzt und auch in 
den übrigen Dimensionen verjüngt, so zwar, dass bereits im 
Jänner 1910, also 5 Monate nach der Operation, der Obturator 
als überflüssig weggelassen werden konnte. Nebenbei bemerkt, 
erlitt dabei allerdings die Funktion des Zahnersatzstückes eine 
erhebliche Einbusse, da der Halt, welchen der Obturator der 
linken Hälfte desselben bot, nunmehr verloren gegangen war. 
Die Klammern der rechten Seite reichten zur Not aus, um die 
Platte beim Sprechen in situ zu erhalten. Die Kaufunktion der 
linken Seite war eine ziemlich mangelhafte. Zudem zeigten 
sämtliche Zähne des Oberkiefers erhebliche Neigung zu Alveolar¬ 
pyorrhoe; wäre diese aber auch nicht vorhanden gewesen, so 
wären zweifellos die reduzierten Zähne des Oberkiefers, welche 
durch die in voller Zahl vorhandenen Antagonisten beim Kauakt 
permanent überlastet wurden, sicherlich in kurzer Zeit zum 
Ausfall gebracht worden. Aus diesen Gründen riet ich dem 
Patienten, sämtliche Zähne des Oberkiefers devitalisieren und 
entkronen zu lassen, um die Wurzeln zu Trägern einer Brücke 
von der Formel: 8 7/2 6/2 5 4 3 2/2 1 1 1 2/2 3/2 verwenden zu 
können (Fig. 26, 27, 28, 29), ferner an diese Brücke mittels 
Klammern ein Ersatzstück für die verloren gegangene linke 
Zahnreihe zu befestigen. Diese Befestigung wäre in diesem 
kosmetisch keineswegs heiklen Falle in sicherster Weise durch 
eine, die Krone des 8| umgreifende gewöhnliche und durch 
eine auf der Krone des J 3 ruhende federnde Klammer zu 
erreichen gewesen (Fig. 30, 31, 32). Zur Ausführung dieses 
Projektes durch mich ist es indes nicht gekommen, da sich 
Patient aus mir unbekannten Gründen in die Behandlung eines 
anderen Kollegen begeben hat. 

Als Beleg dafür, dass radikuläre Zysten nicht nur das 
Antrum verdrängen, sondern auch nach dem unteren 
Nasengang hin perforieren können, betrachte ich 
folgenden Fall, der mir im Dezember 1910 bei Patientin A. v. F., 
einer Frau hoch in den Siebzigern, sozusagen mehr als zu¬ 
fälliger Befund zur Beobachtung und nachträglich auch zur 
Behandlung gekommen ist. 

Der zahnlose Oberkiefer der Patientin bot für die An¬ 
wendung eines Adhäsionsgebisses die denkbar günstigste Be¬ 
schaffenheit. Es stand hiezu in unverständlichem Kontraste, 
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dass die Patientin beharrlich erklärte, sie habe die bisherigen 
Oberteile der künstlichen Gebisse, welche man ihr angefertigt 
hatte, nicht vertragen können, weil sie auf der rechten Seite 
drückten und unerträgliche Schmerzen verursachten; auch sei 
diese Seite, wenn sie sich zwang, das Gebiss zu tragen, an¬ 
geschwollen. Eine genaue Besichtigung des Gesichtes ergab eine 
kaum merkliche stärkere Prävalenz der rechten Hälfte. Ich 
mass diesem Umstande keine weitere Bedeutung bei und hielt 
sie für eine der so gewöhnlichen Asymmetrien des Schädels* 
um so mehr als auch eine aufmerksame Untersuchung der Regia 
zygomatica im rechten Vestibulum oris mir ausser der oben 
erwähnten starken Entwicklung nichts Abnormes bot. Das an¬ 
gefertigte Oberstück saugte so ausserordentlich, dass es erst der 
Anwendung eigener Tricks bedurfte, um es vom Gaumen los¬ 
zuhebeln. Dekubitus durch den Druck der Ränder trat auch 
nach längerem Gebrauche des Gebisses nicht auf. Dennoch be¬ 
hauptete Patientin, auch mit diesem, sonst vollkommen ge¬ 
lungenen Kauapparate wenigstens rechterseits ohne Schmerzen 
nicht kauen zu können. Immer noch konnten weder ich. noch 
mein Partner Dr. Zeliska, der die Patientin abwechselnd mit¬ 
behandelte, die Ursache für die Beschwerden entdecken. End¬ 
lich, nach mehreren Wochen geriet ich bei intensivem Drucke 
mit dem Zeigefinger genau in der Regio zygomatica dextra auf 
eine Stelle, an der die Knochenplatte ganz unverkennbar nach¬ 
gab, um beim Nachlassen des Druckes mit einem teils zu 
fühlenden, teils hörbaren Knacken wieder in ihre Ruhelage 
zurückzufedern. 

Wir stellten die Diagnose auf Zyste, fanden darin die 
Erklärung für die bisher unverständlichen Klagen der Patientin 
und beschlossen, den operativen Weg nach Part sch ein¬ 
zuschlagen. 

Mein Partner führte die Operation am 4. Jänner 1910 
aus. Zu unserer Ueberraschung war die Zyste nicht mit flüssigem 
Inhalte versehen, sondern lufthältig, und die in den Hohlraum 
gespritzte physiologische Kochsalzlösung floss sofort und un¬ 
getrübt durch den rechten Nasengang ab. Nochmalige ana¬ 
mnestische Erhebungen ergaben nichts, was etwa auf 
Antrumempyem hätte schliessen lassen (heftige 
neuralgische Kopfschmerzen, Ausfluss aus der Nase etc.); 
ausserdem ist ja, wie Part sch, Kunert (1. c.) u. a. hervor¬ 
heben, gerade die Ektasie des Knochens pathognomonisch für 
Zyste, nicht aber für Empyem. So mussten wir auch per ex- 
clusionem den Schluss ziehen, dass es sich in diesem Falle 
um das Platzen einer solchen gegen die Nasenhöhle hin ge¬ 
handelt habe (Fig. 33). Wir stellten uns nun die Frage, ob wir 
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bei dem Vorhandensein einer spontanen Perforationsöflfnung 
ausserdem dafür Sorge tragen sollen, die künstlich durch die 
Operation nach Partsch hergestellte Oeffnung zu erhalten oder 
sich schliessen zu lassen. Nach kurzer Ueberlegung beschloss ich, 
auch in diesem Falle, trotz der Perforation gegen den unteren 
Nasengang, doch die Kommunikation des Zystenraumes mit der 
Mundhöhle offen zu halten, und zwar aus folgenden Gründen: 
1. hatte ich nicht nur keine Garantie dafür, dass sich die spontane 
Perforationsöffnung nicht zeitweilig oder wohl auch einmal für 
immer schliessen könne, sondern ich musste vielmehr befürchten, 
dass die Angaben der Patientin über gelegentlich exazerbierende 
Erscheinungen von Seite ihrer Geschwulst in temporärer Obli¬ 
teration der Perforationsöffnung gegen die Nase hin ihre Er¬ 
klärung finden. 2. war die Möglichkeit des Eindringens von 
Nasensekret in die Zyste, Stagnieren und Faulen desselben 
in einem nicht mit Flimmer-, sondern mit Plattenepithel aus¬ 
gekleideten amphorenartigen Hohlraum nicht von der Hand 
zu weisen. 3. konnte es für die Anbahnung einer Involu¬ 
tion der Zyste nur von Voiteil sein, wenn sie noch von 
einer zweiten Seite her mit einer breiten, leicht übersehbaren 
Kontinuitätstrennung versehen würde. 4. wäre ein Irrigieren 
mit leicht desinfizierenden Adstringentien oder mit indifferenten 
Spülflüssigkeiten von der Mundhöhle aus für die recht unbe¬ 
holfene alte Frau mit weit geringeren Schwierigkeiten ver¬ 
bunden als eine Irrigation von der Nasenhöhle aus. 5. schien 
mir die Hoffnung begründet, dass beim Oflfeubleiben der breiten 
Kommunikation mit der Mundhöhle die unverlässliche Perfora¬ 
tionsstelle gegen die Nase zu obliterieren werde. Und die Even¬ 
tualität, dass die Zyste zu einer Nebenhöhle der Mundhöhle, 
anstatt zu einer Nebenhöhle der Nase umgestaltet werden würde, 
schien mir aus Erwägungen, welche ich am Schlüsse meiner 
Ausführungen geltend machen will, nur begrüssenswert. 

Wir stellten daher genau nach Abdruck einen den buk¬ 
kalen Wanddefekt der operierten Zyste ganz ausfüllenden 
Hartgummizapfen her (nachdem ein provisorisch angewendeter 
Glaszapfen grossen Kalibers wegen Erzeugung von Dekubitus 
nicht vertragen worden war) und wiesen Patientin an, täglich 
Irrigationen mit physiologischer Kochsalzlösung vorzunehmen. 
Der Zapfen wurde durch den Rand der Gaumenplatte in situ 
■erhalten, was in diesem Falle wegen der enormen Schlaffheit 
der Wangen notwendig war, während die Adhäsion der Gaumen¬ 
platte trotz dieser Einlagerung nicht im geringsten Einbusse erlitt. 

An der Hand dieses Falles gelange ich nunmehr zur 
Epikrise der bekannten Behandlungsmethoden der 
radikuiären Kieferzysten. Bisher habe ich nur die Methode 
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Partschs und eine Modifikation derselben, die sich mir bei 
ihrer Anpassung an den speziellen Fall der von seitlichen 
Schneidezähnen gegen den Gaumen hin sich entwickelnden 
Zysten als zweckmässig erwiesen hat, eingehend besprochen. 
Wenn nun Perthes und Williger (1.c.) diese Methode ganz 
richtig so charakterisieren, dass bei derselben die mit Platten¬ 
epithel ausgekleidete Zystenhöhle zu einer Nebenhöhle der 
Mundhöhle umgestaltet wird, so muss man die Methoden von 
Jacques[13] und von Hoffmann[14] als solche bezeichnen, 
bei welchen die Zyste zu einer Nebenhöhle der Nase ver¬ 
wandelt wird. Perthes sagt: „Jacques hat bei Zysten des 
Oberkiefers zunächst von der Wangentasche aus die Zysten¬ 
wand exstirpiert, dann zwischen der zurückbleibenden Höhle 
im Knochen und der Nase eine möglichst breite Kom¬ 
munikation entweder nach dem Sinus maxiliäris oder nach 
dem unteren Nasengange zu angelegt, worauf der Weg des 
Zugangs von der Wangentasche durch Zurückschlagen der 
abpräparierten Schleimhautlappen wieder geschlossen wurde. 
Hoffmann hat in ähnlicherWeise zunächst von der fazialen 
Seite aus nach Zurückpräparieren der Schleimhaut die Zyste 
breit eröffnet, dann — jedoch ohne die Zysten wand zu ex- 
stirpieren — in die nasale Wand der Zyste eine breite Bresche 
gelegt, tamponiert und das Ende des Gazestreifens zur Nase 
herausgeleitet, während die faziale Schleimhautwunde genäht 
wurde und zur primären Vereinigung kam.“ 

Der Vollständigkeit halber sei hier nur noch erwähnt, 
dass Witzel[15] und Neumann[16] den nach Exstirpation 
der Zyste zurückgebliebenen Hohlraum mit Paraffin, v. M o- 
s e t i g [17] und Ernst [18] mit Jodoformknochenplombe füllten 
und die Mundschleimhaut darüber vernähten. Die anfängliche, 
noch durch die Einlagerung bedingte Vorwölbung flachte sich 
in wenigen Wochen ab. „Es sind bisher jedoch“, bemerkt 
Perthes, „nur wenige Fälle nach dieser Methode operiert, 
und ein Urteil darüber, ob sie wesentliche Vorteile vor dem 
einfachen Verfahren Partschs bietet, lässt sich zurzeit nicht 
fällen.“ 

Resümee. , 

Wenn ich mir nach meinen eigenen Erfahrungen die 
Frage vorlege, ob es zweckmässiger sei, den Zystenhohlraum 
zu einer Nebenhöhle der Mundhöhle oder zu einer Nebenhöhle 
der Nasenhöhle zu machen, möchte ich mich entschieden dafür 
erklären, dass das erst er e Verfahren zu bevorzugen ist. 
Mündet der Hohlraum in das Vestibulum. oris (oder, wie dies 
bei von Frontzähnen ausgehenden und sich nach der Spon- 
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giosa der Gaumenplatte hin entwickelnden Zysten ja der Fall 
sein könnte, in die Mundhöhle selbst), so kann man ohne jede 
Schwierigkeit und ohne den Patienten im geringsten zu be¬ 
helligen, sofort mit Sicherheit konstatieren, ob eine profuse 
Sekretion noch besteht und ob das Sekret etwa eitrig oder klar 
ist; bei dem gemischten Sekrete, das im unteren Nasengange 
zusammenfliesst, wird es dagegen nicht immer so einfach zu be¬ 
stimmen sein, wo allfällige Trübung durch Eiter ihren Ursprung 
hat. Bei genügend breiter Eröffnung der Zyste gegen die Mund¬ 
höhle kann man bei einfacher Beleuchtung mit dem Mund¬ 
spiegel sogar die den Hohlraum auskleidende Schleimhaut 
überblicken. Allenfalls notwendige Irrigationen gelingen dem 
Patienten selbst mit grösster Leichtigkeit. 

Soweit meine Erfahrungen und der Verfolg der Literatur 
mich lehren, bringt das — übrigens ja nur ganz im Beginne 
reichlichere — Sekret, wenn es in die Mundhöhle abgeleitet 
wird, weder dieser, noch dem Verdauungstraktus auch nur 
den geringsten Schaden. Das gilt selbst für den Fall, dass die 
Zyste vereitert war; denn die jauchige Beschaffenheit des 
Eiters schwindet sofort, wenn die vereiterte Zyste breit eröffnet 
wird, und macht einer ganz mässigen harmlosen eitrigen 
Sekretion Platz, um überdies bald ganz zu versiegen. 

Wird aber der Zystenhohlraum zu einer Nebenhöhle der 
Nase gemacht, dann sind die Verhältnisse meines Erachtens 
weit ungünstiger. Schon die Abflussbedingungen für das Sekret 
sind ungünstiger als z. B. in der Kieferhöhle; denn die letztere 
ist mit Flimmerepithel, der Zystenhohlraum mit Plattenepithel 
ausgekleidet \ die Nase und ihre sämtlichen Nebenhöhlen sind 
für Infektionen sehr empfänglich, halten in dieser Beziehung 
mit der Mundhöhle gar keinen Vergleich aus. Der die Nase 
passierende Luftstrom führt leicht zu Borkenbildung, und mit 
pathologischen Produkten versetzter Nasenschleim nimmt beim 
Eintrocknen leicht üblen Geruch an. Eitriger oder auch nur 
reichlicherer Ausfluss aus der Nase ist sehr lästig und führt 
bei längerem Bestände ganz gewöhnlich zu Exkoriationen, Ekzem 
und Rhagaden am Naseneingange und auf der Oberlippe. 

Fasst man alle diese Momente ins Auge, dann wird man 
sich wohl der Ueberzeugung nicht verschliessen können, dass 

1 Die Schleimhaut des Epipharynx trägt Flimmerepithel, die 
des übrigen Pharynx Pflasterepithel. Nase: Die am weitesten 
nach vorn gelegene Abteilung, der Ueberzug des Vorhofs, hat den 
Charakter der Cutis und ist mit geschichtetem Pflasterepithel über¬ 
zogen (vibrissae). Die bei weitem grösste Abteilung der Nase ist ebenso 
wie die Nebenhöhlen mit Flimmerepithel ausgekleidet (respiratorische 
Schleimhaut). Die dritte, kleinste Abteilung besteht aus der Riech¬ 
schleimhaut. welche ebenfalls Flimmerepithel trägt [19]. 
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es im Interesse des Patienten gelegen ist, wenn das Antrum 
verdrängende radikuläre Zahnzysten nicht rhinologisch, sondern 
von chirurgisch geschulten Zahnärzten und — so wie die Sache 
gegenwärtig liegt — nach der Methode von Partsch be¬ 
handelt, d. h. in Nebenhöhlen der Mundhöhle verwandelt 
werden. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Deller PräveotiTlmatioD. 

Von Privatdozent Dr. med. Josef Kieffer , Arzt und Zahnarzt 

in Strassburg i. E. 

Wenn wir einen Zahn treffen, bei dem die Behandlungs¬ 
methode des Wurzelkanals mittels Desinfizientien uns nicht 
zum Ziele führt, mit anderen Worten, im wesentlichen in Fällen 
von Fistelbildung und chronischer rezidivierender Periostitis, so 
sind die Mittel zur Erhaltung des Zahnes nach unseren heutigen 
Anschauungen entweder Wurzelspitzenresektion in situ oder Ex¬ 
traktion des Zahnes und Replantation desselben. Wenn auch die 
Wurzelspitzenresektion an einwurzeligen Zähnen ein Eingriff ist, 
der zurzeit von einer grossen Anzahl von Zahnärzten voll und ganz 
beherrscht wird, so macht dieselbe doch Schwierigkeit auch für 
den chirurgisch gut Geschulten, sobald es sich um Molaren oder 
auch schon um Prämolaren handelt. Die Orientierung in dem 
trotz Injektion meistens etwas blutenden Gewebe ist denn doch 
nicht immer so leicht, dass wir auch mit Sicherheit einen zwei- 
oder mehrwurzeligen Zahn in einer kurzen Frist und mit einem 
für den Patienten nicht allzusehr empfindlichen Eingriff mittels 
Wurzelspitzenresektion behandeln können. Auch der Ganalis 
mandibulae im Unterkiefer und die Highmorshöhle im Ober¬ 
kiefer bilden eine Nachbarschaft des Operationsfeldes, die zu 
recht unangenehmen Zufälligkeiten bei Ausführung einer Wurzel¬ 
spitzenresektion an Molaren führen kann. So werden denn diese 
Zähne auch heute noch sehr häufig geopfert, weil man wohl 
mit Recht sich sagt, dass die Grösse des Eingriffes nicht immer 
im rechten Verhältnis zu dem erreichten Resultat steht. Die 
Replantation umgeht diese Schwierigkeiten, wenigstens die 
Schwierigkeit der Orientierung, denn nach Extraktion ist natür¬ 
lich sowohl die Alveole als auch ganz besonders die ausserhalb 
des Mundes befindliche Zahnwurzel übersichtlich und leicht zu 
behandeln. Ein Modus der Replantation, der bisher meist ge¬ 
übt wurde, bestand darin, dass nach der ausserhalb des 
Mundes ausgeführten Wurzelbehandlung der Zahn einfach wieder 
in die Alveole eingesetzt, an dieser selbst aber möglichst wenig 
getan wurde. Mit diesem Modus haben Römer und andere 
definitive Wiederbefestigung erzielt. Manche Autoren wieder 
berichten über entzündliche und suppurative Erscheinungen von 
seiten des Alveolarperiosts. 

In letzter Zeit ist nun darauf hingewiesen worden — 
meines Wissens zuerst von Schröder — dass sehr viel bessere 


Digitized by 


Go», igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Ueber Präventivluxation. 


69 


Replantationsresultaie erreicht würden, wenn man die ganze 
Alveole nach der Extraktion auskratzt und so die Zahnwurzel 
nach ihrer eigenen Behandlung wieder in das von Alveolar¬ 
periost vollständig entblösste, frisch blutende Zahnfach hinein¬ 
setzt. Ich habe gerade mit diesem Modus Versuche angestellt 
und kann diese Beobachtung vollkommen bestätigen. Manche 
Zähne, die auf diese Weise behandelt wurden, wurden wieder 
so fest, dass sie als Brückenträger Verwendung finden konnten 
und dass sich auch nach energischer Inanspruchnahme der 
Brücke keinerlei Reaktion zeigte. Leider gibt es bei der der 
Replantation vorangehenden Extraktion Enttäuschungen, welche 
sich hauptsächlich nach zwei Gesichtspunkten gliedern: Ver¬ 
letzung der Alveole und, was noch schlimmer ist, Fraktur ein¬ 
zelner Zahnwurzeln. Es ist ganz klar, dass dabei den Opera¬ 
teur durchaus keine Schuld zu treffen braucht, denn wer könnte 
garantieren, dass ihm eine feine, womöglich noch gekrümmte 
Wurzelspitze nicht abbricht, wer kann Voraussagen, wie weit 
er z. B. bei Extraktion eines langen oberen Kaninus oder eines 
oberen Molaren mit sehr gespreizten Wurzeln die Alveole not¬ 
gedrungen wird verletzen müssen. Wenn auch Verletzungen der 
Alveole, sobald es sich nicht um abgesprengte und später nekro- 
tisierte grössere Knochenstücke handelt, im allgemeinen nicht 
so schlimm sein dürften, dass nicht doch noch die Replan¬ 
tation versucht werden könnte, so bietet doch schon das Aus¬ 
kratzen einer so verletzten Alveole die Möglichkeit, diese Ver¬ 
letzung zu verschlimmern und somit den Erfolg der Replan¬ 
tation in Frage zu stellen. Ein ganz besonders unangenehmer 
Zufall ist aber die oben erwähnte Wurzelfraktur, denn damit 
ist nicht nur in den meisten Fällen die Aussicht auf Replan¬ 
tation überhaupt verschlossen, sondern wenn etwa der Ex- 
traktions-Replantationsversuch zum Zwecke der Heilung einer 
Fistel gemacht werden soll, so muss unter allen Umständen 
ohne Rücksicht auf die Alveole der abgebrochene Wurzelrest 
extrahiert werden. 

Ich habe versucht, der beiden oben erwähnten Schwierig¬ 
keiten, Alveolenverletzung und Wurzelfraktur, Herr zu werden 
und unterbreite das Resultat dieser meiner Versuche den Kol¬ 
legen zur weiteren Prüfung. Ich führe fast vor jeder Replan¬ 
tation, sogar oft bei oberen Schneidezähnen, bei denen doch 
die Schwierigkeiten im allgemeinen nicht besonders gross sind, 
ganz besonders aber bei Molaren und Prämolaren die Prä¬ 
ventivluxation auf orthodontischem Wege aus. Das Verfahren 
ist sehr einfach. Es handelt sich nur darum, entsprechend den 
Erfahrungen aus der Orthodontie, einen Zahn durch geeignete 
Druck- oder Zugeinwirkung in seiner Alveole zu lockern. Auf 
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welchem Wege oder mit welchem Apparat dies geschieht, ist 
eigentlich vollkommen einerlei; am zweckmässigsten wird es 
natürlich so geschehen, dass der Patient nicht zum Tragen 
grösserer Apparate gezwungen wird. Wie die Präventiv¬ 
luxation etwa an einem oberen Prämolaren auszuführen ist, 
zeigt Fig. 1. Selbstverständlich kann jede andere Massnahme, 
die geeignet ist, den Zahn langsam zu luxieren, auch ausge¬ 
führt werden. Hauptsache bleibt, dass der Widerstand, den der 
Zahn dabei leistet, von mindestens zwei bis drei anderen 
Zähnen gemeinsam getragen wird, in schwierigen Fällen aber 
sogar von einer ganzen Zahnreihe gemeinschaftlich, da es 
doch darauf ankommt, den Zahn selbst und nicht etwa die 
Träger des Apparates zu luxieren. Der Apparat zur Prä¬ 
ventivluxation eines ersten Molaren wird also unter allen 
Umständen am zweiten Molaren, an beiden Prämolaren und 
womöglich noch am Eckzahn seine Stütze finden müssen. Es 
liegt mir ferne, für jeden einzelnen Zahn hier besondere Rat¬ 
schläge geben zu wollen; die Sache ist so einfach, dass sich 
jeder Kollege, der sich einigermassen mit Orthodontie be¬ 
schäftigt hat, ohneweiters ein Bild davon machen kann, durch 
welche Verankerungen er eine Luxation der betreffenden Zähne 
herbeiführen kann. Es bleibt noch der Einwand der Belästigung 
des Patienten. Nun, dieselbe ist durch die Präventivluxation 
ebenso gross wie bei mancher anderen orthodontischen Mass¬ 
nahme. Es kommt ganz darauf an, einen wie starken Zug wir 
anwenden und welche Zeit wir dem ganz festsitzenden Zahn 
geben, sich zu luxieren, das heisst wenn wir Grund zu grosser 
Schonung haben, werden wir uns mit dem Kürzerwerden 
nasser Seidenfäden begnügen, wenn wir rascher Vorgehen 
wollen, werden wir Gummiligaturen anwenden. Fig. 2 zeigt, 
wie die Präventivluxation bei ganz festsitzendem Zahn in der 
Weise zu erreichen ist, dass man wechselseitig nach der einen 
und der anderen Seite luxiert. Im allgemeinen braucht man 
für die Luxation eines einwurzeligen Zahnes bei Patienten, die 
sich eine geringe Belästigung gefallen lassen, nicht mehr wie 
2 Tage, bei Luxation von normalen Molaren 4 bis 5 Tage und 
in ganz schwierigen Fällen, wenn wir Präventivluxationen nach 
beiden Seiten ausführen, kaum mehr als 6 bis 8 Tage. Das 
Resultat ist meistens ein ganz überraschendes. Zähne, vor 
deren Extraktion einen sicher ein berechtigtes Grauen be¬ 
schlichen hätte (hauptsächlich untere Molaren), lassen sich dann 
so leicht extrahieren, dass von einer Alveolarverletzung nicht 
die Rede sein kann und eine Wurzelfraktur kaum in Frage 
kommt. Ich habe Molaren, an deren Replantation ich früher 
nicht gedacht hätte, mittels Präventivluxation ohne Schwierig- 
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keit extrahiert und ohne geringste Alveolarverletzung replantiert. 
Natürlich ist auch an dem luxierten Zahn noch eine gewisse 
Rücksicht auf etwaige Fraktur von feinen Wurzeln zu nehmen. 

Neben der oben schon besprochenen Belästigung des 
Patienten durch den Apparat wären als Kehrseite des Ver¬ 
fahrens hier noch auftretende Schmerzen während der Prä¬ 
ventivluxation zu erwähnen. Dem zu begegnen, ist durchaus 
nicht schwer. Auch in der Orthodontie sind wir gewöhnt, z. B. 
eine Expansion zunächst nicht weiter zu forcieren, wenn 
Schmerzen auftreten, sondern ruhig 1 bis 2 Tage abzuwarten, 



fig.l. fig. 2 . fig 3- 


resp. den Druck oder Zug zu vermindern. Genau dasselbe 
können wir bei der Präventivluxation tun. 

Die leichte Dehnung der Alveole sowie die zweifellos in 
derselben erzeugte Hyperämie habe ich niemals als Hindernis 
bei der Präventivluxation empfunden. Wenn die Wurzelspitzen¬ 
resektion ausserhalb des Mundes ausgeführt ist, so gleitet eben 
der Zahn in die etwas erweiterte Alveole ein wenig tiefer hinein. 
Die dadurch gegebenen neuen Verhältnisse habe ich regelmässig 
nach 8 bis 10 Tagen, das heisst beim Festwerden vollständig 
beseitigt gefunden, ganz abgesehen davon, dass dieses tiefere 
Hineingleiten des Zahnes in die Alveole nur in seltenen Fällen 
auftrat. Bei der Einheilung habe ich keine Störung bemerkt, 


Difitized by Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




72 Doz. Dr. Josef Kiefier, Strassburg i. B.: Ueber Präventivlnxatiou. 

die nicht bei den ohne Präventivluxation operierten Zähnen 
auch vorgekommen wäre. 

Auf eines möchte ich noch hinweisen: Es ist die An¬ 
wendbarkeit der Präventivluxation bei Zähnen, deren defini¬ 
tive Extraktion (ohne Replantation) wir bei ganz schwierigen 
Extraktionsverhältnissen vornehmen wollen. Falls es sich da 
nicht um eine sofort auszuführende Extraktion handelt, sind 
wir sehr wohl imstande, auch hier mit der Präventivluxation 
uns wesentliche Vorteile zu verschaffen. Ich denke da speziell 
an untere Molaren in sehr starken Unterkiefern und besonders 
an Weisheitszähne, die nicht mehr in einem Alveolarfortsatz, 
sondern schon teilweise im aufsteigenden Unterkieferast Sitzen. 
(Siehe Fig. 3.) Die Schwierigkeiten und die Misserfolge, die sich 
bei den beiden letztgenannten Operationen ergeben, sind zu 
bekannt, als dass sie hier erörtert zu werden brauchten. Mit 
der Präventivluxation gelingt in den meisten Fällen eine min¬ 
destens wesentlich erleichterte Extraktion. Bei manchen Pa¬ 
tienten, denken wir nur an einen schlecht stehenden unteren 
Weisheitszahn mit akuter Pulpitis, wird eine Arseneinlage zur 
Beseitigung des momentanen Schmerzes mit nachfolgender 
Präventivluxation uns einen schweren Eingriff, den die sofortige 
Extraktion bedeuten würde, zu einem leichten machen können. 
Es ist durchaus nicht nötig, dass in solchen Fällen immer noch 
der ganze Zahn vorhanden sei. Das Abgebrochensein der Krone, 
das uns ja manche Extraktion schwieriger gestaltet, gestattet 
uns sehr oft noch die Anwendung der Präventivluxation. Bei 
reizlosen Stümpfen von Weisheitszähnen, welche zur Sanierung 
extrahiert werden sollten, habe ich in zwei Fällen durch Ein¬ 
zementieren eines kleinen Stiftes die Präventivluxation bei sehr 
ungünstig stehenden unteren Weisheitszähnen ausgeführt; das 
nachfolgende Herausheben der Stümpfe ging glatt vonstatten. 

Ich glaube, dass sich durch die von mir empfohlene Mass¬ 
nahme manche Schwierigkeit bei der Extraktion, besonders aber 
bei Replantation vermeiden lassen wird. 
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• Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Eil neues Zungen- und WanpnspeMum 1 . 

Von Dr. Fritz Schenk, Zahnarzt in Wien. 

Das Arbeiten mit Kofferdam in der operativen Zahn- 
heilkunde und die unschätzbaren Vorteile, welche uns die rich¬ 
tige, sachgemässe Handhabung desselben bietet, hat bewirkt, 
dass man der Konstruktion von Mund- und Wangenspekula in 
den letzten Jahren weniger Augenmerk zuwandte, als dies 
seinerzeit der Fall war, wo man einen so wichtigen und prak¬ 
tischen Behelf zum Trockenlegen des Mundes und ander¬ 
seits auch zum Schutze der Zunge, Wange und deren Um¬ 
gebung nicht besass. Es würde zu weit führen, nur annähernd 
die für diese Zwecke konstruierten Apparate zu schildern, von 
denen nur ein geringer Teil im Gebrauch geblieben ist. Die 
Fortschritte sowohl im operativen, als auch im technischen Teil 
unserer Disziplin haben es aber wieder nötig gemacht, auf 
Instrumente dieser Art das Augenmerk zu lenken, da wir so¬ 
wohl bei den neueren Füllungsmethoden, als auch bei der Prä¬ 
paration von Brückenpfeilern oft in die Lage kommen, Eingriffe 
vornehmen zu müssen, wo ein Schutz gegen Speichel, Feuchtig¬ 
keit etc. geboten ist, durch Kofferdam aber ein freies, zugäng¬ 
liches Arbeitsfeld nicht geschaffen werden kann. Ich denke in 
dem letztgenannten Falle an die Anfertigung der lnlays aus 
Gold oder Porzellan, ohne welche eine moderne operative Zahn¬ 
heilkunde heute wohl kaum denkbar ist. Bei Kavitäten, die 
hoch an den Zahnhals reichen, bei Wurzelfüllungen, Pulpa¬ 
extraktionen etc. sind wir in vielen Fällen nicht in der Lage, 
uns durch noch so sorgfältiges Anlegen des Kofferdams die 
eingangs bezeichneten Stellen im Munde freizulegen und vor 
Feuchtigkeit zu schützen und jeder Praktiker weiss zur Genüge, 
wie unangenehm es ist, Kofferdam angelegt zu haben, der doch 
Spuren von Flüssigkeit durchlässt, und die Folge ist, dass wir uns 
am Ende dazu bequemen müssen, die beabsichtigte Operation 
ohne diesen sonst so praktischen Behelf vorzunehmen. Ich 
spreche hier ausschliesslich von Zahnpartien des Unter¬ 
kiefers, da wir ja im Oberkiefer sehr leicht imstande sind, 
gegen die störende Wirkung des Eindringens von Flüssigkeit 
in das Arbeitsfeld Abhilfe zu schaffen. 

Ebenso hindernd wie der Speichel wirken auch die Be¬ 
wegungen der Zunge beim Operieren im Munde. Abgesehen 
davon, dass jeder noch so geduldige und ruhige Patient die 
Zunge automatisch beim Arbeiten im Unterkiefer auf die be- 

1 Vortrag, gehalten auf der III. Jahresversammlung der Asso¬ 
ciation Stomatologique Internationale in Paris, August 1911. 
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Dr. Frite Scitenk, Wien 


handelte Stelle schiebt," cd schon bßi ruhigcr Lage derselben 
ein ungestörtes Operieren besonders in der Oegend der Mabl- 
zähne des tlnterkielers seiif* erschwert. Die Ausführung einer 
Pulpaextraktion oder Wieaelfüliung, beispielsweise an der di¬ 
staler» Stelle des zweileb oder dritten- Moi r . ; inf.,;; ist ohne 
Knffor dam fite deu Operateur äusserst bescb^eriiehf er verliert, 
da er stets mit der Linien die Wange und Zunge des Patienten 
zu fixieren genötigt ist, den Dienst diesem Hand uod ist hiebe* 
vollkommen auf die rechte Hand ärtgewimm Bei dem Ab» 
nehmen.'dete'.l^a^piddelte.^ für ein InJäy wirkt die- Znbj|e Iw 
Unterkiefer io zahllosen Fälle«. derart störend, dass unsere 


F% X Apparat für die linke ^eite.- • ' 

Geduld «ft auf eine harte Probe gestellt wird ;und nur. mit 
Hebung und GesehickUchkeU ist es möglich, das ArbeitsföM 
mit einer Band freizuhaltÄ ln allen diesen geschilderten Fallen 
mm würde uns ein gut konstroiertes Spekulum,welches imstande 
ist, z u gl eic h die Wange a b % uh a U e n un d d i e 2 u « g e 
aus der störenden Lage zu ent fernen, gufe Dienste 
leisten 

ich komme in zweiter Urue auf jene Fälle zu sprechen, 


wo die Vorbereitung zu einer technischen Arbeit es erfordert, 
sich eines derart konstruierten Spekulums zu bediene«. Das 
Zuschleifen unterer Molaren für Brückenpfeiler bietet durch die 
obeu geschilderten Bewegungen der Zunge eine oft sehr be¬ 
deutende Scbwiengkeit; sowohl für Operateure äte auch den 
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Patienten. Bei dieser Arbeit kommen besonders die lingualen 
Flächen der Zähne in Betracht, die ja durch ihre meist über¬ 
hängenden Ränder eine besonders sorgfältige Präparation ver¬ 
langen. 

Ich habe es nun versucht, auf Grund der bei den ver¬ 
schiedenen Operationen gemachten Erfahrungen ein Instrument 
zu konstruieren und herstellen zu lassen, welches geeignet sein 
soll, uns das Arbeiten im Munde zu ei leichtern. Bei der 
Konstruktion des Mundspekulums habe ich mich von der An¬ 
nahme leiten lassen, dass es beim Offenhalten des Mundes von 
grosser Wichtigkeit ist, um eine baldige Ermüdung der Kau- 



Fig. 2. Apparat für die rechte Seite in situ. 


muskeln zu vermeiden, beiden Kiefern eine fixe Stütze bieten 
zu müssen. Wenn Ober- und Unterkiefer auf derselben auf¬ 
liegen und die Kaumuskeln eine nicht zu starke Kontraktion 
haben, anderseits wieder der Mund nicht viel über seine ge¬ 
wöhnliche Norm geöffnet ist, so tritt eine Ermüdung nicht so 
rasch ein wie sonst, wenn der Unterkiefer in freier Lage von 
dem Oberkiefer entfernt gehalten wird. Ein leichter Versuch 
überzeugt sofort davon, wenn man irgend einen Gegenstand, 
z. B. einen dicken Flaschenkork zwischen die Zähne nimmt. 
Man ist imstande, denselben minutenlang zwischen den Kiefern 
zu halten, während man ohne den Kork den Mund nicht leicht 
frei in derselben Weite offen halten kann. 

Fig. 1 zeigt uns das Instrument, welches aus einem draht¬ 
förmigen Bügel besteht, welcher an der mesialen Seite eine recht- 
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winkelige Abknickung in die Mundhöhle zeigt, die sich nach 
oben hin verlängert und in einen Konus, der mit einer Stell¬ 
schraube versehen ist, endet, um von dort wieder rechtwinkelig 
nach aussen auszutreten. Sowohl am oberen als am unteren 
Ende befinden sich Auflageplatten, die mit Blei gepolstert sind 
und welche zum Aufruhen der Zahnreihen des Ober- und 
Unterkiefers dienen. Die erwähnte Stellschraube, die ihr Ge¬ 
winde am Konus trägt, dient dazu, die Entfernung der beiden 
Kiefer einzustellen. Distalwärts besitzt der Bügel eine zweimal 
eingeschlagene Schlinge. An dem horizontalen, der Länge nach 
eingerieften Teil des Bügels ist ein flügelartig geformtes Spatel 
angebracht, welches durch einen Schlüssel festgestellt werden 
kann. In die Schlingen, welche durch den bukkalen Bügelteil 
erzeugt werden, kommt die abgezogene Wange zu liegen. 

Aus Fig. 2 ist die Anwendung und Anlegung des In¬ 
strumentes leicht zu ersehen. 

Es wird in der Weise eingeführt, dass man den Mund 
weit öffnet und die Zahnreihen des Ober- und Unterkiefers auf 
die Bleistützen aufbeissen lässt; der Wangenwinkel kommt in die 
bukkalen Schlingenabschnitte des Bügels. Es ist ratsam, das 
drehbare Spatel anfangs unfixiert zu lassen. Nun heisst man den 
Patienten auf die Bleistützen aufbeissen und drückt mit dem 
Finger die Zunge in einer beliebigen Entfernung von der Mittel¬ 
linie etwas nieder, so dass sie die untere Zahnreihe der einen 
Seite, wo man operieren will, bis gegen die Gegend des zweiten 
Präm. inf. freilegt. Hierauf wird die Schraube mit dem Schlüssel 
etwas zugezogen, so dass sie sich unbeweglich in der Quer- 
riefung des Bügels verankert. Nun ist das Instrument eingestellt 
und man kann zu operieren beginnen. Zeitweise entfernt man, 
indem man den Patienten den Mund öffnen lässt, das Spekulum 
aus dem Munde und lässt ihn ausspülen. Um eine richtige 
Fixierung in der bestimmten Lage zu erhalten, ist es nötig, von 
Zeit zu Zeit den Patienten zu ermahnen, fest auf die Bleistützen 
aufzubeissen. Es ist wohl leicht einzusehen, dass man bei An¬ 
wendung dieses Instrumentes kaum in die Gefahr kommt, beim Ab¬ 
schleifen eines unteren Molars an der lingualen Seite die Zunge zu 
verletzen, was sonst nur bei ziemlicher Geschicklichkeit der Assi¬ 
stenz oder durch Zuhilfenahme der linken Hand geschehen kann. 

Das Instrument, das an und für sich nicht kompliziert 
gebaut ist, ist leicht in seine Teile zu zerlegen und selbst¬ 
redend vollkommen sterilisierbar. Das Mundspekulum, welches 
meiner Erfahrung nach auch von Kindern recht gut vertragen 
wird, lässt sich für dieselben in gleicher Konstruktion in etwas 
kleinerem Massstab anteiligen. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Ein pricMM beptacbteter Fall von Gelmerletioiif. 

Von Zahnarzt Dr. Josef Priessner in Klagenfurt. 

(Mit einer Tafel.) 

Die Verletzung, über deren zahnärztliche Begutachtung ich 
im folgenden berichten will, betraf das Milchgebiss eines 
5 jährigen Knaben und war nebenbei auch darum bemerkens¬ 
wert, weil die Eltern des verletzten Knaben 20.170 K Ent¬ 
schädigung verlangten, und zwar: 10.000 K Schmerzensgeld, 
10.000 JT für dauernde Verunstaltung und Einbusse an Gesund¬ 
heit und Entwicklungsfähigkeit, 100 K für kostspielige Er¬ 
nährungsweise während der Erkrankung und endlich 70 K 
für ärztliche Behandlung. 

Die Unfällgeschichte ist kurz folgende: Im Februar 1910 
wurde der 5jährige Knabe R. L., Schuhmacherssohn in Villach, 
durch eine von der dortigen Pionierkaserne niedergegangene 
Schneelawine verschüttet. Bei dieser Gelegenheit erlitt derselbe 
neben einer Durchquetschung der Unterlippe einen kompli¬ 
zierten Bruch des Alveolarfortsatzes des linken Oberkiefers, ver¬ 
bunden mit dem Verlust von vier Milchzähnen. 

Der Hausarzt, welcher die Verletzung durch etwa 4 Wochen 
behandelte, begutachtete, als es zur Entschädigungsklage gegen 
den Eigentümer der Kaserne kam, auf bleibende Verunstaltung, 
weil mit der Verletzung des Alveolarfortsatzes und der dadurch 
erfolgten Elimination der vier Milchzähne auch, wie er deutlich 
habe konstatieren können, eine Eröffnung der Zahnsäckchen 
der noch im Kiefer ruhenden bleibenden Zähne verbunden war, 
also infolge des Traumas jedenfalls auch die entsprechenden 
bleibenden Zähne zugrunde gegangen seien. 

Bei den über Antrag der Herren Gerichtsärzte, kaiser¬ 
lichen Rates Dr. v. Jo sch und Stadtphysikus Dr. Schmid, 
und mit Zustimmung des Gerichtshofes am 6. Juli 1911 und 
später von mir vorgenommenen Untersuchungen ergab sich 
folgendes: 

Man findet bei dem nunmehr 6 1 / i Jahre alten, gut¬ 
entwickelten Knaben ein Milchgebiss von der Formel: 

V IV III II 11 2 V 

V IV III II 111 II III IV V 

Es fehlen also infolge der Verletzung durch die Dach¬ 
lawine im linken Oberkiefer (Fig. 1) der mittlere und der seit- 
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liehe Milehsehneidezahn, dfeh ;/MUcfreckzahn sowie der erste 
Afüchtnokr- 

Ungefähr an der Stelle des abgeschlagenen linken obeien 
Milcheckzahnes ist. der schon seit dem Unfälle im Durchbrechen 


Fig. 1. 

befindliche, lebende Pulpa zeigende, also anscheinend in¬ 
takte, bleibende seitliche Schneidezahn mit ungefähr der Hälfte 
seiner Krone sichtbar. Das Zahnsäckchen dieses Zahnes wurde 


zweifellos f|p$||die Verletzung frühzeitig eröffnet, datier auch 
der zeitlich ähndrhiale Borchbrueh dieses Zahnes. 

.Die vorhandenen Miiehzähne sind bis auf' den dunkel* 
verfärbten 1J weisslirbgelb, haben normalen Schmelz, normale 
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des Knochens aber war dieser Substanzverlust an und für sich 
gewiss nicht zu tragisch zu nehmen. Immerhin scheint jedoch 
tatsächlich an dieser Stelle eine grössere Kraft eingewirkt zu 
haben, wie wir das noch später sehen werden. 

Dies in aller Kürze der Befund, wie er durch die In¬ 
spektion des Mundes und durch das Studium der durch Ab¬ 
druck gewonnenen Kiefermodelle sich erheben liess. 

Es war natürlich sofort klar, dass dieser äussere Befund 
allein zur Abgabe eines Gutachtens über die Folgen der Ver¬ 
letzung nicht genügen konnte. Es drängte sich vielmehr der 
Gedanke an die unbedingte Notwendigkeit der Vornahme einer 
Röntgenuntersuchung des Falles ganz von selbst auf. In der 
Tat ergab die Radiographie sehr interessante Details. Die Auf¬ 
nahmen wurden im Klagenfurter Röntgeninstitute des Herren 
kaiserl. Rates Dr. Leopold unter meiner Mithilfe gemacht. 

Zunächst wurden zwei grössere Uebersichtsbilder von der 
vorderen Partie des verletzten Oberkiefers beiderseits von der 
Mittellinie gewonnen. 

In dem ersten Uebersichtsbild (Fig. 4) kamen sofort sehr 
schön folgende Zähne zum Vorschein: 


3 2 1 

1 o 3 

III II I 

2 V 


also jederseits von der Mittellinie je drei bleibende Zähne, und 
zwar insbesondere für die abgeschlagenen 11 H III schön ent¬ 
wickelt die entsprechenden Ersatzzähne. Die bleibenden Zähne, 
soweit sie hier sichtbar sind, unverletzt, der seitliche Schneide¬ 
zahn, den wir schon vom äusseren Befunde her kennen, steht, 
weil im Durchbruch befindlich, tiefer und zeigt auch schon 
beginnende Halsentwicklung. Auch noch andere Details zeigt 
dieses Bild, wie z. B. typische Wurzelresorption am I] etc., 
doch sollen hier und im folgenden nur jene Momente hervor¬ 
gehoben werden, die für die Abgabe des gerichtlichen Gut¬ 
achtens wichtig waren. Dass die Zähne selbst etwas verzeichnet 
sind, rührt besonders davon her, dass einerseits eine zentrier¬ 
bare Einstellvorrichtung für die Aufnahmen nicht zur Ver¬ 
fügung stand, anderseits das Anlegen eines grösseren Films 
bei der Kleinheit des Gaumens immerhin beträchtliche Schwierig¬ 
keiten machte, und zwar um so mehr, als es sich um einen 
recht unruhigen Patienten handelte. 

Aus den angeführten Gründen sind auch die Zähne des 
zweiten Ueber^ichtsbildes (Fig. 5) etwas verzeichnet. Doch sieht 
man an diesem Bilde sehr schön das Verhalten der beiden 
bleibehden mittleren Schneidezähne. Beide sind schön ent¬ 
wickelt, normal gestellt und völlig unversehrt. 
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Bei den folgenden Aufnahmen, die von der Mittellinie 
sukzessive nach links fortschreitend gemacht wurden, kamen 
kleinere Films zur Verwendung, um möglichst genaue Details 
der Zahnentwicklung und eventueller Unfallsfolgen zu er¬ 
halten. 

So zeigt die dritte Röntgenstrahlenphotographie (Fig. 6) 
folgende Zähne: 

3 2 lll 

III II 11 _ 

Wieder sieht man besonders schön die korrekte Lage 
der beiden mittleren Ersatzschneidezähne im Kiefer. IJ zeigt 
unter anderem beginnende Wurzelresorption und 2] beginnende 
Halsentwicklung. 

Im nächsten Röntgenogramm (Fig 7) 

l l 3 
I| 2 

findet man neben dem Verhalten der beiden schönen mittleren 
Ersatzschneidezähne wieder den im Durchbruch befindlichen, 

daher schon merklich tiefer stehenden seitlichen Schneidezahn, 
sowie dessen Halsentwicklung. Endlich bemerkt man auch 
den grössten Teil der Krone des Ersatzeckzahnes, welcher 

allerdings erst in Fig. 8 sich uns in seiner ganzen Schönheit 
präsentiert. 

Dieses interessante Bild (Fig. 8) zeigt uns folgende Zähne: 

113 5 

1 2 V 

Während die bisherigen Rönlgenogramme keine besonders 
auffallenden Folgeerscheinungen des Traumas, wenn wir von 
dem zu frühen und zu distalen Durchbruch des IJ* absehen, 
erkennen lassen, verraten dieses sowie die folgenden Bilder 
doch eine ganz merkliche Einwirkung des Unfalles auf die 
Zahnkeime der verletzten Oberkieferpartie. 

Bleiben wir bei Fig. 8, so fällt uns auch hier das Fehlen 
der Milchzähne auf bis auf den geretteten zweiten Milchmolaren. 
Dafür sehen wir sehr schön und scharf den schon durch¬ 
brechenden lateralen Schneidezahn und andrängend gegen den 
Hals dieses Schneidezahnes die schöne und hier gegen die 
Norm tief herabgerückte Krone des bleibenden Eckzahnes. 

Zwischen dem Eckzahn und dem beim Unfall erhalten 
gebliebenen zweiten Milchmolaren sehen wir ferner an diesem 
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Bilde zum erstenmal ein rundliches Gebilde, das einen Zahn- 
keim von zweifellosem Prämolartypus darstellt. Wo aber bleibt 
der zweite Prämolar? Ist derselbe durch den Unfall verloren¬ 
gegangen oder handelt es sich um einen angeborenen Zahn¬ 
mangel, was in der Prämolarengegend ja oft genug vorkommt? 
Das waren Fragen, die sich bei der genaueren Betrachtung 
dieser Aufnahme unmittelbar ergaben. 

Um diese wichtigen Fragen leichter und womöglichst 
präzise beantworten zu können, wurden von dieser Partie 
des Oberkiefers noch drei weitere Röntgenogramme (Fig. 9, 
10 und 11) gewonnen. 

Besonders scharf zeigt uns Fig. 9 die Verwirrung, die 
das Trauma unter den Zahnkeimen angerichtet hat. Wieder 
sehen wir, wie die relativ schon tiefstehende schöne Eckzahn¬ 
krone an den Hals des lateralen Schneidezahnes andrängt,, 
wieder sehen wir den Zahnkeim von zweifellosem Prämolar¬ 
typus. Wir sehen scharf gezeichnet die palatinale Wurzel de& 
zweiten Milchmolaren hinaufreichend bis an die Highmors¬ 
höhle ; wir sehen auch noch angedeutet die zurzeit noch im 
Kiefer ruhende Krone des ersten bleibenden Mahlzahnes. Einen 
grösseren Anteil dieser Molarenkrone sehen wir allerdings erst, 
in Fig. 10 und besonders in Fig. 11. 

In allen diesen vier Bildern aber linden wir nur eineik 
Prämolarenkeim! 

Weiter wäre in prognostischer Hinsicht nochmals hervor¬ 
zuheben, das in Fig. 8, 9, 10 und 11 schön sichtbare An¬ 
drängen des Eckzahnes an den Halsteil des lateralen Schneide¬ 
zahnes. Es wäre eben denkbar, dass der Eckzahn durch sein, 
rasches Herabgleiten und infolge der damit verbundenen Druck¬ 
wirkung zu unliebsamen Resorptionserscheinungen an der Wurzel 
des bleibenden Schneidezahnes Veranlassung gibt. Allerdings 
lässt das Fehlen des einen Prämolaren und die damit ver¬ 
bundene Möglichkeit, dass der Eckzahn doch nach hinten aus¬ 
weicht, erwarten, dass sich diesbezüglich alles in Wohlgefallen, 
auflöst. 

Auf eine Kleinigkeit möchte ich noch hinweisen. Man sieht 
nämlich bei genauer Betrachtung der Fig. 8, 9, 10 und 11 und an¬ 
gedeutet auch schon in Fig. 7 auf der Krone des lateralen Schneide¬ 
zahnes und deren Band etwas überragend gerade gegenüber der Eck¬ 
zahnspitze eine kleine Auflagerung von der Dichtigkeit der Zahn¬ 
substanz, über deren Deutung ich mir kein positives Urteil erlaube. 
Die unscharfe Begrenzung spricht wohl dagegen, dass es sich um ein 
Tuberkulum des Schneidezahnes handelt. Wäre es ein Fragment des 
nicht vorhandenen Prämolaren, so wäre damit die Annahme eines, 
angeborenen Zahnmangels beweiskräftig widerlegt. Ein Zahnrudiment 
dürfte das kaum sein. 
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Um die durch den Unfall hervorgerufenen Veränderungen 
in der Prämolarengegend des linken Oberkiefers recht deutlich 
demonstrieren zu können, wurde zum Schlüsse noch eine 
Röntgenaufnahme von der Prämolarengegend des unverletzten 
rechten Oberkiefers (Fig. 12) gemacht. 

Erst dieses Bild zeigt uns recht deutlich, wie sehr die 
verletzte Seite durch den Unfall verändert ist, und zwar zeigt 
uns Fig. 12 folgende Zähne des rechten unverletzten Ober¬ 
kiefers : 

5 4 8 2 1i 

V IV III 


Hier sieht man schön das normale Verhalten des Eck- 
zahnes, d. h. er steht noch beträchtlich höher als die voll 
entwickelte Krone des ersten Prämolaren, während der Keim 
des zweiten Prämolaren ganz das gleiche Entwicklungsstadium 
und ganz den gleichen Typus aufweist, wie der auf der ver¬ 
letzten Seite (Fig. 8, 9, 10 und 11) aufgefundene Prämolaren¬ 
keim. Erst aus diesem Vergleiche können wir den sicheren Schluss 
ziehen, dass auf der verletzten Seite nur der zweite Prämolar 
vorhanden ist, während der erste Prämolar fehlt. Und mit 
Rücksicht darauf, dass gerade an dieser Stelle des linken Ober¬ 
kiefers, wie Fig. 3 zeigt, eine vehemente Kraft einwirkte, so 
dass der erste Milchmolar mit einer massiven Alveolarplatte 
und mit Spongiosa zwischen den Wurzeln eliminiert wurde, 
ist endlich die Wahrscheinlichkeit nicht von der Hand zu 
weisen, dass das Fehlen des ersten Prämolaren linkerseits nicht 
angeboren, sondern durch den Unfall erworben ist. 

Soweit der interessante Röntgenbefund. 

Das auf Grund vorstehender Untersuchungen abgegebene 
Gutachten kam, hier kurz zusammen gefasst, zu folgenden 
Schlussfolgerungen: 

Die tatsächlich erfolgte Verletzung des kindlichen Gebisses 
besteht in der vollständigen Elimination von vier Milchzähnen. 
[I und JH sind zu einer Zeit verloren gegangen, wo schon 
normalerweise der Zahnwechsel sich vorbereitet. Sie dürften 
also relativ leicht zu verschmerzen sein. Ebenso ist der Ver¬ 
lust des j_IV an und für sich nicht besonders hoch anzu¬ 
schlagen. Dagegen ist der Verlust des Milcheckzahnes als eines 
wichtigen Platzhalters gewiss zu beklagen. Das die Verletzung 
des Milchgebisses. Ein Glück war es, dass der für die Gebiss¬ 
entwicklung so wichtige zweite Milchmolar erhalten geblieben ist. 

Was für Folgen aber ergeben sich aus der Verletzung für 
das bleibende Gebiss? 

6 * 
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Wie die Röntgenbilder uns gezeigt haben, sind die Er¬ 
satzzähne alle bis auf den ersten Prämolaren deutlich nach¬ 
weisbar. Der laterale Schneidezahn bricht zu früh und zu distal 
durch. Der Keim des vorhandenen Prämolaren ist in seiner 
Entwicklung gegen den Eckzahn entschieden zurück. Es wird 
also zweifellos der linke obere Eckzahn früher als normal zum 
Durchbruch kommen, was aber nicht als Unglück äufgefasst 
werden kann. Zusammenfassend können wir also sagen, dass 
aller Wahrscheinlichkeit nach in der Front sich alles gut ent¬ 
wickeln dürfte, dass aber in der Prämolarengegend links oben 
bis zu einem gewissen Grade eine Störung in der Gebiss¬ 
entwicklung wohl sicher ist. Aber selbst da könnte man noch 
an eine relativ günstige Lösung denken, wenn, wie es ja auch 
anderwärts oftmals vorkommt, es zur Persistenz des zweiten 
Milchmolaren kommen und ferner der vorhandene Prämolar 
an die Stelle des ersten Prämolaren einrücken würde. Ob, wann 
und wo dieser Prämolar erscheinen wird, das vorherzusagen 
dürfte heute wohl noch nicht möglich sein. 

Immerhin können wir sagen, dass, falls eine Störung in 
der Gebissentwicklung resultiert, dieselbe durch möglichst früh¬ 
zeitige Regulierung und durch eventuellen späteren Ersatz 
zahnärztlich korrigierbar sein wird. 

Mit diesen Feststellungen, bei denen der grosse Wert der 
Röntgenstrahlen für Diagnose und Prognose so recht zum 
Ausdruck kam, war auch die Frage, ob bleibende Verunstaltung 
zu erwarten sei oder nicht, beantwortet. 

Das Resultat des Streitfalles war ein Ausgleich, durch 
den dem verletzten Knaben 2500 K als Schmerzensgeld zu¬ 
gesprochen wurden. Ausserdem wurde demselben der Kosten¬ 
ersatz einer infolge des Unfalles höchst wahrscheinlich not¬ 
wendig werdenden zahnärztlichen Behandlung bis zum Betrage 
von ebenfalls 2500 K sichergestellt. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Delier einen neuen Hetallpssapparat. 

Von Dr. F. G. Riha , em. Universitätsassistent, Zahnarzt 

in Innsbruck. 

(Mit drei Tafeln.) 

Dass die Herstellung zahntechnischer Arbeiten mittels des 
Gussverfahrens im Vergleiche zu den Press-(Stanz-) Methoden 
grosse Vorteile bietet, bedarf wohl keines neuerlichen Nach¬ 
weises. Wenn trotzdem die Cheoplastik noch nicht Gemeingut 
aller mit Zahnersatz sich befassenden Kreise geworden ist, 
liegt die Schuld nicht in dem Systeme, sondern meines Er¬ 
achtens in verschiedenen Uebelständen, die den bisher in den 
Handel gebrachten Apparaten mehr oder minder anhaften. 
Damit soll beileibe keine Pauschalverurteilung ausgesprochen 
sein. Doch wird mir jeder Praktiker, in dessen Technik vornehm¬ 
lich der Zahnersatz in Gold ausgeführt wird, beistimmen, dass 
in vielen Fällen die bisher bekannten Gussapparate den ge¬ 
wünschten Effekt nicht erzielen lassen. Für jene Fachgenossen 
nun, die ähnliche Erfahrungen in der Praxis gesammelt, dann 
auch für solche, die aus irgend einem Grunde das Guss¬ 
verfahren in ihrer Technik noch nicht eingeführt haben, sind 
nachstehende Zeilen geschrieben, in der Absicht, sie auf einen 
neuen Gussapparat aufmerksam zu machen, der als wertvolle 
Neuerung angesprochen werden muss. 

Dieser Metallgussapparat des Innsbrucker Zahntechnikers 
Karl Mang basiert im Prinzip auf der auch schon bei anderen 
Gussapparaten verwendeten treibenden Kraft des Wasserdampfes, 
besitzt jedoch verschiedene konstruktive Verbesserungen. 

Er besteht, wie die hier folgende Abbildung zeigt, aus 
einem Doppelgebläse, aus einem auf- und abwärts bewegbaren 
Hebel, an dem ein Verschlussdeckel angebracht ist, und aus 
einem die Einbettungsmasse aufzunehmenden Zylinder (Küvette). 
Das Gebläse und der den Deckel tragende Hebel sind an einer 
Stütze befestigt, die wiederum auf einer Basisplatte ruht, welch 
letztere auch den Zylinder aufnimmt. Zu dem Gussapparat gehört 
ferner ein eigens konstruierter Ofen, der die ovale Form der 
Küvette berücksichtigt. Die ovale Form ist eine Neuerung, die 
hauptsächlich folgende Vorteile bietet: 

1. es genügen zwei Grössen von Küvetten, eine grössere 
und eine kleinere; 
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;& es lässt siph eine bedeutende Menge EmbeMungsmasse 
ersparen; 

3. diese Farm; emdgli^l dm EinsteUo.bg des zu giessenden 
Stückes genau in die Miite der Küvette. 

Bervörzuheben ist ferner der Umstand, dass der Deckel 
abnehmbar ist, dadurch ist. man jederzeit in der Lage, eine 
Korrektur der Aufstellung des zu giessenden Objektes ver¬ 
kennen. Was die Handhabung des neuen 


PÜÄ... H, 

Apparates anbeiangt, verweise ich auf den Prospekt des Kon¬ 
strukteurs, E> sei hier ausdrücklich betont, dass genau nach 
den darin gegebenen Vorschriften vorgegangen werden muss, 
wenn man gute Resultate erzielen will Eigenmächtige Ab¬ 
weichungen Und vermeintliche- Verbesserungen der Methode 
können Misserfolge zeitigen, für die der Apparat nicht veräni- 


wörtlich gemacht werden kann. In • meiner Technik wird nun- 
njehr sei? t ’/ 2 Jahren ausschliesslich mit diesem Gossapparat 
gearbeitet. Der Bericht über einige hiebei gemachte Wahr- 
nehrbuwgen dürlte vielleicht von Nutzen sein. 

Zunächst sei die Frage der Wahldes Wachses zur 
Verfertigung-.der Wachsschablone angeschnitten. Nach ver¬ 
schiedenen Versuchen hat sich da am besten ein weisseg Wachs 
bewährt, das nunmehr auch dem Apparate- beigegeben wird. 
Es hat die Dicke von ö'2b wm \ die gegossenen Blatten von 
dieser Stärke genügen jeder Anforderung, Das Wachs verbrennt 
ohne Asciiezurücklassnng, ein sehr wichtiger Vorzug, der für 
das Gelingen eines tadellosen Gusses bürgt 

Als Ein he it uwgsmäss© hat sich die von Dr;Duregger 
angegebene aüfs beste bewährt Zur Verhütung von Misserfolgen 
sei die Aufmerksam keil auch au f das ■ Anrühren derselben ge* 
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ienkt. Duregger gibt das genaue Verhältnis an, in welchem 
Masse und Wasserzusatz genommen und gemischt werden sollen. 
Zu vermeiden ist ein direktes Aufgiessen der Einbettungsmasse 
auf das Wachsmodell. Später muss dann noch grosse Vorsicht 
beim Entfernen des Einguss- und des Luftkanalstiftes beob¬ 
achtet werden, denn wenn der Eingusskanalstift nicht ordent¬ 
lich erwärmt wurde, geht beim Herausnehmen desselben etwas 
Einbettungsmasse mit, wodurch der Kanal vergrössert wird. 

Die Technik des Giessens mit diesem Apparate ist eine 
recht einfache und kann bei Befolgung der von dem Erfinder 
vorgeschriebenen Anweisung von jedermann bald und leicht 
erlernt werden. Es ist ratsam, möglichst wenig Luft 
■durch den Blasbalg zuzuführen. Weiters muss beim Schmelzen 
des Goldes vor Anwendung von Flussmitteln gewarnt 
werden, da diese sich erfahrungsgemäss an die Wände an- 
legen und dadurch das unbehinderte Fliessen des Metalls er¬ 
schweren. 

Wurde Gold oder Silber schon wiederholt zu Gusszwecken 
verwendet, ist es unbedingt nötig, dass das Metall mittels 
Borax auf Holzkohle geschmolzen und dann vom Boraxzusatz 
gereinigt wird. (Ausglühen und hierauf Auswaschen in Salz¬ 
oder Schwefelsäure.) Dann ist das Gold, bzw. Silber wieder 
zum Giessen geeignet. Ein schlechtes Gussresultat tritt ferner 
ein, wenn eine zu grosse Flamme benützt wird, da da¬ 
durch die Asbestscheiben im Deckel zu stark ausgetrocknet 
werden und infolgedessen die Dampfentwicklung verhindert wird. 

Beim Giessen grosser Stücke empfiehlt es sich, den Deckel 
mit den befeuchteten Asbestscheiben erst dann einzuhängen, 
wenn das Metall bereits in Fluss gebracht worden ist. In der 
Regel legen wir drei Asbestscheiben ein, doch genügen auch 
zwei. Es ist nur darauf zu achten, dass die Scheiben nicht 
herausragen, sondern mit dem Deckel abschliessen. Man er¬ 
zielt dies am einfachsten durch Aufschlagen und Rotieren des 
beschickten Deckels auf einer Holz-(Tisch-) Platte. 

Als Material zu den Gussarbeiten kommt in erster 
Linie Gold in Betracht; wir erzielten mit 14- bis 22 karätigem 
Gold gleich gute Gussresultate. Man benötigt zum Giessen 
einer ganzen oberen, bzw. unteren Piece zirka 25 g. Sehr 
bewährt haben sich auch gegossene Platten für aufzuvulkani¬ 
sierende Zähne (künstliches Zahnfleisch aus Vulkanit oder 
Block) bei zahnlosen Kiefern. In Fällen, wo der hohe Preis 
des Goldes in Betracht gezogen werden muss, lassen sich 
schöne Arbeiten auch in Silber ausführen. Wir verwenden 
hiezu Feinsilber, dem beim Schmelzen eine Kupfermünze 
hinzugefügt wird. Die aus diesem Metall gewonnenen Guss- 
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stücke oxydieren zwar im Munde, doch kamen nachteilige 
Wirkungen beim Tragen derselben nicht zur Beobachtung. Dass 
eine silberne Piece einer Kautschukprothese vorzuziehen ist, ist 
wohl klar. Noch segensreicher erscheint die Anwendung des 
Silbers zu Brückengussarbeiten bei Patienten, die sonst wegen 
des Kostenpreises einer Goldarbeit sich nur für ein Kautschuk¬ 
plattengebiss entschliessen würden. Mit dem genannten Appa¬ 
rate lassen sich gleich gute Gussarbeiten sowohl in Gold als 
auch in Silber ausführen. Fassen wir die Verbesserungen, die 
den Apparat vor anderen auszeichnen, nochmals zusammen,, 
so müssen wir hervorheben: 

1. den raschen Fluss des Metalls infolge des 
Doppelgebläses (Vorteil: keine Abkühlung der Küvette* 
kein Springen der Porzellanzähne); 

2. denkleinen, für beide Küvetten passenden 
Deckel (Vorteil: bedeutend kleinere Abkühlungsfläche, Zeit¬ 
ersparnis) ; 

3. die Uebersichtlichkeit des Einbettens (Vor¬ 
teil: jederzeit durchführbarer Stellungswechsel des in Wachs 
modellierten Stückes); 

4. die ovale Form der Küvette (Vorteil oben 
bereits geschildert). 

Zum Schlüsse mögen die Abbildungen einiger in meinem 
Laboratorium nach dem beschriebenen Verfahren hergestellten 
Arbeiten Zeugnis geben von der ganz ausserordentlichen 
Leistungsfähigkeit des neuen Gussapparates. 

Tafel I. 

Fig. 1. Kieferbrachschiene, zweiteilig aus Feinsilber gegossen. 

Fig. 2. Vier gleichzeitig massiv gegossene Schneidestiftzähne; 
Inlays aus 22karätigem Gold für Molarenkauflächen. 

Tafel U. 

Fig. 8. Metalloberstuck mit Mulden und Stiften, aut welche 
Dowelkronen aufzementiert werden. An dieser Stelle sei auf die 
Dowelkronen besonders hingewiesen; ihre vielseitige Anwendungsmög¬ 
lichkeit bei Brücken- und Plattenarbeiten, ihr schönes Aussehen (leider 
sind wenige Farben vorrätig), ihre Form haben uns bewogen, sie 
recht häufig anzuwenden. 

Fig. 3, 4, 5 illustrieren deutlich das Aussehen der gegossenen 
Platten vor der Ausarbeitung. Jedem Kenner wird insbe¬ 
sondere die glatte Oberfläche der Gussstücke imponieren, ein Umstand, 
der zu Vergleichen mit den mittels anderen Apparaten gewonnenen Re¬ 
sultaten auffordert. 

Fig. 6. Partielles Zabnersätzstück; Guss einer Platte mit Halb¬ 
zähnen und modellierten Kauflächen (ausgearbeitet). 
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Fig. 7. Gegossene Platte aus Feinsilber. 

Fig. 8. Bügelprothese, vorne Justizähne, die Prämolaren Dowel- 
kronen. 

Tafel III. 

Fig 9. Sattelbrücke mit Lochzähnen. 

Fig. 10. Sattelbrücke mit Dowelkronen. 

Fig. 11. Abnehmbare Brücke (nicht ausgearbeitet). 

Fig. 12. Ganzes Unterstück, gegossen aus der Zinn-Silberlegierung 
nach Detzner mit Block zähnen. (100 Teile reinen englischen Zinns und 
8 bis 10 Teile Feinsilber werden gesondert geschmolzen, das Zinn wird 
mit einem Eisenstab gut umgerührt und dann dem Silber unter be¬ 
ständigem Umrühren beigemengt.) 

Fig. 18. Partielles Stück wie Nr. 12. 

Fig. 14. Oberes partielles Stück aus Silber. 

Fig. 15 und 16 zeigen ein gegossenes Laubblatt und einen 
Tannenzweig mit einer Stubenfliege. An letzterer Gussarbeit soll zur 
Anschauung gebracht werden, wie lange das Metall in Fluss bleibt r 
ohne vorzeitig zu erstarren; trotzdem die Stubenfliege hinter dem 
Eingusskanal angebracht wurde, erscheint sie haarscharf ausgegossen. 
Diese Probe für die Intensität der treibenden Kraft ist uns bisher mit 
anderen Apparaten nicht gelungen. 


Nachdruck nur mit Zustimmung des Autors gestattet. 

Heber Manöibnlarisanästbesie Büttels CbMttyr. 

Von Dr. A. Neumann-Kneucker, Zahnarzt in Wien. 

Prof. Dr. H. Braun verdanken wir die Leitungsanästhesie, 
die in der Zahnheilkunde und Zahnchirurgie heute geradezu 
unentbehrlich geworden ist. Was die Unterkieferleitungs¬ 
anästhesie betrifft, so hat dieselbe, trotz ihrer geradezu ver¬ 
blüffenden Wirkung, doch gewisse Nachteile. Einer der wich¬ 
tigsten ist der, dass man zirka 20 Minuten nach der Injektion 
warten muss, bis die Wirkung derselben eintritt. Ein zweiter 
Nachteil ist die durch den Einstich gesetzte Verletzung, welche 
oft ein leichtes Oedem und damit Schluckbeschwerden usw. 
hervorruft. Auch die Gefahr des Bruches der Injektionsnadel 
ist ein Umstand, der manchen von der Ausführung der Leitungs¬ 
anästhesie am Foramen mandibulare abhalten mag. Und schliess¬ 
lich ist die Technik der Injektion relativ schwierig. 


1 Nach einem im Wiener medizinischen Doktorenkollegium am 
4. Dezember 1911 gehaltenen Vortrag. 
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Die Erfolge der Mandibularanästhesie sind aber derartig 
schön, dass eine Methode, welche die Leitungsanästhesie in 
ähnlicher Weise ermöglicht, ohne aber die Nachteile der In¬ 
jektion aufzuweisen, sehr zu begrüssen wäre. 

Ich versuchte daher — und zwar bereits in zirka 
100 Fällen mit Erfolg — die Leitungsanästhesie am Foramen 
mandibulare durch Aufspritzen von Ghloräthyl zu erreichen. 

Dass die Anästhesie durch Vereisung leichter zu erzielen 
ist als durch Injektion, ist aus folgenden Gründen begreiflich: 
Durch Aufspritzen von Chloräthyl ist man leicht imstande, ein 
Gebiet in der Grösse von zirka 1 cm 2 bis in eine gewisse Tiefe 
hin zu anästhesieren. Lässt man nun Chloräthyl in der Gegend 
des Trigonum retromolare wirken, so ist die Zone, innerhalb 
■der das Foramen mandibulare liegt, wohl bald anästhesiert, 
während man bei der Injektion mit der Nadelspitze auf 
relativ eng umgrenztem Gebiet den Nervus mandibularis bei 
seiner Eintrittsstelle in den Kanal aufsuchen muss, was in 
technischer Beziehung jedenfalls schwerer fällt. 

Ich habe mir bei der Ausführung der Leitungsanästhesie 
mittels Chloräthyl einige Kunstgriffe zurechtgelegt, die ich er¬ 
wähnen will, um die Ausführung derselben zu erleichtern. 

Bevor man überhaupt darangeht, die Anästhesie einzu¬ 
leiten, richte man sich die entsprechenden Instrumente zurecht, 
weil die Anästhesie rasch eintritt und rasch wieder schwindet. 
Man halte daher, wenn es sich um eine Extraktion handelt, 
die entsprechende Zange, wenn z. B. eine Inzision bei einem 
Abszess gemacht werden soll, das Skalpell parat, wenn Den¬ 
tinleitungsanästhesie durchgeführt werden soll, schalte man 
vorher den Bohrer ein usw. 

Schon in einer meiner früheren Publikationen habe ich 
darauf hingewiesen, wie wichtig es ist, dass man das zu 
anästhesierende Gebiet kurz vor dem Aufspritzen des Chlor¬ 
äthyls trocken legt, weil dann die Vereisung viel rascher ein¬ 
tritt. Ich trockne daher mit einer Watterolle zuerst die Gegend 
des Trigonum retromolare ab und spritze dann sofort Chlor¬ 
äthyl auf. 

Dabei wird der Patient angewiesen, den Mund maximal 
zu öffnen. Die eine Hand hält die Chloräthylflasche, mit den 
gespreizten Fingern der zweiten Hand wird die Zunge einer¬ 
seits niedergedrückt und die Wange, um mehr Licht einfallen 
zu lassen, abgehalten. 

Aehnlich wie bei Ausführung der Leitungsanästhesie 
mittels Kokaininjektion die Spritze samt Nadel die Richtung 
vom Kaninus der Gegenseite zum Foramen mandibulare ein- 
halten soll, ähnlich lasse ich über der die Zunge und Wange 
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haltenden Hand in schräger Richtung von der Gegenseite den 
Chloräthylstrahl auf das Trigonum retromolare wirken. 

Sowie die Vereisung eingetreten ist, lasse ich noch einige 
Zeit hindurch — zirka 20 Sekunden — Chlorälhyl wirken, um 
auch die unter der Schleimhaut liegenden Gewebsschichten in 
der Gegend des Foramen mandibulare durch eine gewisse 
Tiefenwirkung der Vereisung zu anästhesieren. Es muss noch 
erwähnt werden, dass das Zahnfleisch auf dem bukkalen Teil 
des Alveolarfortsatzes nicht nur vom Nervus mandibularis, 
sondern auch von Aesten des Nervus buccalis versorgt wird, 
so dass, auch wenn die Mandibularisanästhesie eine komplette 
ist, bei jenen Eingriffen, welche auch das Zahnfleisch mit tan¬ 
gieren, häufig ein gewisses, allerdings nicht mehr besonders 
bedeutendes Empfindungsgebiet übrig bleibt. Man kann nun die 
Ausschaltung der Buccalisäste, versuchen entweder durch Auf¬ 
spritzen von Chloräthyl innen auf die Wange sofort nach der 
Vereisung am Trigonum retromolare, oder eventuell dasselbe 
Ziel vor der Vereisung durch Kokain-Adrenalininjektion er¬ 
reichen. Die Anästhesie des Nervus buccalis geschieht nach 
Williger auf die Art, dass man die Nadel zirka 2 cm ober¬ 
halb der Umschlagsfalte in die Schleimhaut der Wange ein¬ 
sticht und mit der Injektion horizontal, etwa 3 cm weit nach 
hinten geht. 

Ich möchte nun meine Ausführungen über die Mandi¬ 
bularisanästhesie mittels Chloräthyl fortsetzen und hervorheben, 
dass bald nach dem Aufspritzen von Chloräthyl in der Gegend 
•des Foramen mandibulare viele Patienten angeben, dass sie in 
der Zungenspitze und der Unterlippe auf der betreffenden 
-anästhesierten Hälfte das gewisse taube Gefühl des Unempfind¬ 
lichseins spüren. 

Ein Nachteil der Gefriermethode in der Gegend des 
Foramen mandibulare besteht darin, dass sie in den Fällen, 
wo Kieferklemme besteht, undurchführbar ist und dass man 
sie weiters nur dann an wenden kann, wenn man kurz¬ 
dauernde Eingriffe durchführen will. Man wird also z. B. 
bei jenen Zahnextraktionen, bei denen man a priori Kompli¬ 
kationen erwartet, eher zur Kokainanästhesie als zur Ver¬ 
eisung greifen, doch kann man aber immerhin bei einiger ope¬ 
rativer Routine recht häufig mit Erfolg von ihr Gebrauch machen. 

Noch ein Umstand ist zu erwähnen, der die Leitungs¬ 
anästhesie mittels Chloräthyl hindert, und das ist eine even¬ 
tuell tiefere Karies bei noch lebender Pulpa oder Pulpitis des 
letzten unteren Molaren, ganz besonders dann, wenn die 
Kavität distal liegt. In diesem Falle wird ein Teil des noch 
nicht verdunsteten Chloräthyls gegen den Weisheitszahn 
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fliessen und dort durch die Kälte Schmerzempfindung hervor- 
rufen. Dagegen aber ist die Methode ohne weiteres mit Erfolg an¬ 
wendbar bei der Extraktion aller übrigen Zähne, gleichgültig 
ob es sich um Pulpitis oder Periostitis handelt und bei son¬ 
stigen kleinen chirurgischen Eingriffen am Unterkiefer. 

Interessant und deshalb erwähnenswert ist, dass bereits 
im Jahre 1893 Hacker in der „Wiener klinischen Wochen¬ 
schrift“ (vom 9. März) Versuche schildert, die er anstellte, um 
oberflächlich gelegene sensible Nerven und ihr Ausbreitungs¬ 
gebiet durch die Haut hindurch mittels Chloräthylver¬ 
eisung zu anästhesieren, so z B. für den Nervus radicalis und 
ulnaris und medianus. ln analoger Weise verwendete er zur 
Anästhesie Aethylchlorid bei Zahnextraktionen überhaupt und 
wollte durch Aufspritzen desselben äusserlich auf die Haut auf 
die darunter liegende Knochenwand des Unter- und Ober¬ 
kiefers und die darin liegenden Nerven wirken. Seine Erfolge 
waren nicht konstant, so dass die Methode nicht allgemeinen 
Eingang fand, und zwar wohl deshalb, weil dabei wahllos,, 
ohne feinere Diagnose (ob Pulpitis oder nicht usw.), lebende 
und nicht lebende Zähne von der Kältewirkung getroffen wurden 
und weil Hautvereisung überhaupt etwas schmerzhaft ist r 
während die Vereisung auf der Schleimhaut im Munde kein 
Schmerzgefühl hervorruft, namentlich dann, wenn von der- 
Kältewirkung lebende Zähne nicht getroffen werden. 

Zum Schlüsse möchte ich noch erwähnen, weil eben von 
Schmerzäusserung die Rede ist, dass ein objektives Urteil, ob¬ 
ein Eingriff schmerzlos war oder nicht, in Rücksicht auf die- 
subjektive Aeusserung des Patienten wohl niemals möglich ist- 
Es gibt empfindliche Menschen, die den harmlosesten, an und 
für sich sicherlich schmerzlosen Eingriff, namentlich in ängst¬ 
licher Erwartung des Kommenden, für äusserst schmerzvoll er¬ 
klären, während indolente Naturen auch grössere Eingriffe ohne- 
Anästhesie relativ leicht ertragen und keine besonderen Schmerz¬ 
gefühle äussern. Ein richtiges Bild von der Wirkung einer 
Anästhesierungsmethode bekommt man dann, wenn man eine¬ 
grössere Anzahl von Eingriffen bei den verschiedensten Indi¬ 
viduen, empfindlichen und nicht empfindlichen, durchgeführt hat„ 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Die Stellung kariöser Zahnhöhlen in phthisiogenetMen System 

Von Begimentsarzt Dr. Juljan Zilz in Gyulafehervär. 

Unter den verschiedenen Zweigen der medizinischen 
Wissenschaft ist die Zahnheilkunde gewiss in die erste Reihe 
jener Doktrinen zu stellen, denen es obliegt, die in der Mund¬ 
höhle und im engeren Zahnsystem sich abspielenden patho- 
histologischen und bakteriellen Vorgänge im Auge zu behalten, 
um dann, geleitet von der mit der Hygiene verschwisterten 
Bakteriologie, sowie an der Hand der arzneilichen, bzw. kon¬ 
servativ-therapeutischen Hilfen, der Verseuchung des Individuums 
wirksam entgegenzusteuern. Das Wort „Verseuchung“ gilt in erster 
Linie der im Wege kariöser Zahnhöhlen ihren Einzug in den 
Organismus haltenden Tuberkulose, die jener grossen Gruppe 
von Infektionskrankheiten zuzuzählen ist, von deren Erregern 
die moderne Zahnheilkunde bewiesen hatte, dass sie in der 
Mundhöhle eine geeignete Fortpflanzungsstätte finden. 

Auf die Tuberkulose passen treffend die Worte, welche 
N. S. Jenkins, D. D. S., anlässlich des V. Internationalen 
zahnärztlichen Kongresses, Berlin, 1909, an uns richtete: 
“....looking in the cavities of dental decay, lodging between 
unclean teeth, flourishing beneath the free margins of in- 
flamed gums, permetting calcarous deposits, causing the fermen- 
tation of particles of food wherever lodged, rioting in viscid 
mucous and desquamated epithelium.” 

In meinem Werke über »Tuberkulose der Mundhöhle im 
Lichte neuester Forschungen“ (Wien, 1912 *), habe ich das ge¬ 
samte Literaturmaterial über dieses Thema in chronologischer 
Reihenfolge kritisch beleuchtet, die bakteriellen Befunde etappen¬ 
weise skizziert und es erübrigt mir nur, nochmals auf meine 
•eigenen Forschungsresultate zurückzugreifen. 

Dass sich Tuberkelbazillen in kariösen Zähnen etwa wie 
in den Lakunen einer zerklüfteten Tonsille ansiedeln können, 
ist ja bereits zur feststehenden Tatsache geworden; ich brauche 
von einer grossen Reihe von Forschern bloss Hoppe zu 


’ Diese Publikation bildet die wissenschaftliche Unterlage für 
den gleichnamigen Vortrag beim III. Australischen Kongress in Bris¬ 
bane (7. Juli 1912). 

* Siehe auch Zilz: „Die phthisiogenetische Bedeutung der Zahn- 
wurzelzysten“, Beiträge zur Klinik der Tuberkulose, Bd. XXI, Heft 1, 
Würzburg, 1912. 
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nennen, der von 31 gesunden Individuen 23mal in bis zur 
Pulpa zerfallenen Zähnen derselben Tuberkelbazillen gefunden 
hatte. 

Scheff fand im geschwelltem Periost eines unteren Eck¬ 
zahnes Tuberkelbazillen. Bald nach diesem Befunde erkrankte 
die Patientin an Hämoptoe und starb an akuter Tuberkulose.“ 

Meine Forschungen zielten nun dahin ab, erstens die Ur¬ 
sache klarzustellen, wie es denn käme, dass man sehr oft trotz 
eifrigsten Fahndens nach säure- und alkoholfesten Ziehl-färbbaren 
Tuberkelbazillen in kariösen Zahnhöhlen bei einem zweifellos 
tuberkulös positiven Tierversuche, nach intraperitonealer Ein¬ 
verleibung eines Ausstriches des Inhalts derselben, diese trotz¬ 
dem nicht finden kann. 

Zweitens suchte ich auf Grund der neuesten Immunitäts¬ 
forschungen die wissenschaftliche Basis dafür zu finden, warum 
es trotz des relativ häufigen positiven Tuberkelbazillennach¬ 
weises in kariösen Zahnhöhlen, bzw. in der Mundhöhle doch 
so äusserst selten zu einer primären Tuberkulose im Be¬ 
reiche der letzteren, bzw. zu einer auf dentalem Wege ak¬ 
quirierten tuberkulösen Verseuchung des Individuums kommt. 

Um auf die erste Frage näher eingehen zu können, müssen 
wir uns vorerst an der Hand der jüngsten Forschungsergeb¬ 
nisse, ohne Berücksichtigung des Hypothetischen, darüber klar 
werden, welche biologischen Eigenschaften des Tuberkelbazillus 
— auf die biochemischen komme ich noch zu sprechen — 
gegenwärtig als mit einiger Sicherheit existierend angenommen 
werden müssen. 

I. Die gewöhnlichste Form des Tuberkulosevirus ist nicht 
die eines schlanken, säurefesten Stäbchens, sondern die eines 
säurefesten Bakterienleibes, dem gramfärbbare Granula in ver¬ 
schiedener Zahl und von verschiedener Grösse zum Teile ein¬ 
gelagert, zum Teile angelagert sind. Die Granula sind meist 
nicht säurefest. Ihre Zahl schwankt zwischen eins und sieben. 
Diese Form entspricht dem sogenannten Koch sehen Tuberkel¬ 
bazillus, der früher nur nach der Ziehlfärbung als schlankes, 
nur selten granuliertes Stäbchen bekannt war. 

II. Die zweite wichtige Form ist die von Much ent¬ 
deckte granuläre Form, die bei der Doppelfärbung keine Spur 
säurefester Substanz zeigt und die entweder als gekörntes 
Stäbchen oder als isoliertes Granulum oder als Granulahaufen 
auftritt. Diese Form wird natürlich mit der Doppelfärbung nur 
einfach gefärbt. Für sie ist also die Doppelfärbung entbehrlich. 

III. Zwischen diesen Formen gibt es Uebergänge, von 
denen drei besonders erwähnenswert sind: 
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a) ein säurefester Bazillenleib mit eingelagerten Körnern. 
Diese Form lässt sich nicht nach Gram färben; 

b) ein solides ungranuliertes, gramfärbbares Stäbchen* 
das sich nicht nach Zieht färben lässt (eine sehr seltene 
Form); 

c) eine aus einem einzigen dicken Granulum bestehende 
Form, der noch säurefeste Substanz anhaftet. Die säurefeste 
Substanz kann das Granulum umgeben, kann im Präparate nur 
nach einer Richtung oder nach zwei Richtungen sichtbar sein. 
Diese Form ist identisch mit den Sp engl ersehen Splittern. 
Die reinen isolierten Granula (Much) lassen sich nach Spengler 
nicht färben. 

Much gebührt das Verdienst, uns gezeigt zu haben, dass 
in solchen Fällen, wo sich nach Ziehl kein Tuberkulosevirus 
darstellen lässt, mit anderen Methoden solches noch dargestellt 
werden kann, dass es also neben den bisher bekannten Formen 
des Tuberkulosevirus eine bisher nicht bekannte Form des 
ersteren gibt, die, wenn sie sich auch aus der ersteren Form 
entwickeln kann, doch biochemisch von dieser verschieden ist. 
Schon das färberische Verhalten der Much sehen Granula im 
Vergleiche zu den in säurefesten Stäbchen und solchen ohne 
Zusammenhang mit säurefester Substanz nachgewiesenen Gra- 
nulis, wobei die letzteren färberisch leicht darstellbar sind* 
spricht dafür, dass wir es mit biochemisch verschiedenen Formen 
zu tun haben. Dieser Unterschied wird nach Much dadurch 
hervorgerufen, dass in den von ihm zuerst erkannten granu¬ 
lären Formen Substanzen vorhanden sind, die in den gewöhn¬ 
lichen Granulis fehlen und unter diesen spielt das Neutral¬ 
fett die Hauptrolle. Hat ja schon vor Jahren K o c h die freien 
Fettsäuren für die Säurefestigkeit der Tuberkelbazillen in An¬ 
spruch genommen. Das Neutralfett ist eben auch derjenige Stoff* 
welcher dem Eindringen des Farbstoffes Widerstand leistet und 
deshalb die schwere Färbbarkeit der Tuberkelbazillen sowie 
ihre ausserordentliche Resistenz bedingt. 

Die Form Muchs ist eine nicht säurefeste. 

Wie können wir uns theoretisch das Entstehen dieser 
Formen erklären ? Ganz einfach so, dass die säurefesten Tuberkel¬ 
bazillen ihrer Säurefestigkeit beraubt werden, ein Vorgang, der 
nur dann und dort Platz greifen kann, wenn und wo der 
Körper über Kräfte verfügt, die die säurefeste Substanz auf¬ 
zulösen imstande sind oder einen passiven Zerfall derselben 
involvieren. Das kommt an solchen Stellen vor, die, wie Much 
angibt, „von der Ernährung mehr oder weniger ausgeschlossen 
sind“. Für uns kommen als solche Stellen in erster Reihe die gan* 
gränös zerfallene putride Pulpa, bzw. deren oft jauchiger Detritus 
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in kariösen Zahnhöhlen in Betracht. Hier zerfällt der Bazillen¬ 
leib in die Granula, deren jedes durch Imprägnierung mit 
Neutralfett widerstandsfähig und beständig wird und so wieder 
für sich ein eigenes Lebenszentrum darstellt. Die Granula 
bleiben in ihrer Virulenz nicht beeinträchtigt und können wieder 
zu säurefesten Formen auswachsen. 

Diesem Umstande ist es auch zuzuschreiben, dass der 
Nachweis von Koch sehen Tuberkelbazillen in kariösen Zahn¬ 
höhlen so schwierig ist, dass wir nur vereinzelten Befunden in 
der Literatur begegnen und dass schliesslich dieser Befund oft 
genug selbst in den eklatantesten Fällen von fortgeschrittener 
allgemeiner und lokaler Tuberkulose negativ ausfällt. Dass hin¬ 
gegen die in ihrer Virulenz nicht beeinträchtigten Much sehen 
Granula — die bestimmt keine degenerativen Formen im 
Sinne von Behring sind — in kariösen Zahnhöhlen 
sowohl in der rein granulären Form als auch in den drei 
Uebergängen zu finden waren, konnte ich mich bei einer An¬ 
lage von mehreren Hundert Serienschnitten von kariösen Zähnen 
und Wurzeln zur Genüge überzeugen. Einen bedeutenden Im¬ 
puls zu dieser mühevollen Arbeit bot mir auch der Umstand, 
dass ich bisher in der mir zugänglichen Literatur noch nirgends 
auf tatsächlich erbrachte, wissenschaftlich fundierte Befunde 
über Much sehe Granula in kariösen Zahnhöhlen stossen konnte, 
wiewohl uns die diesbezüglichen Ergebnisse auf dem Gebiete 
•der Lungentuberkulose (Schulz, Rosenblat, Wehrli, 
Knoll, Weihrauch, Telemann, Deycke, Krylow, 
Sturm etc), dann auf dem der Hautkrankheiten (Krüger, 
Boas, Ghristensen und Doutrelepont) über ihr Vor¬ 
kommen zur Genüge aufklärten. 

Demnach scheint das Tuberkulosevirus überall dort die nicht 
säurefeste Granulaform anzunehmen, wo säurefeste Substanz 
lösende Stoffe, wie wir selbe in kariösen Zahnhöhlen reichlich 
finden, vorhanden sind oder wo ein einfacher Zerfall der säure¬ 
festen Substanz eintritt. Werden dann die Lebensbedingungen 
günstiger (wie z. B. in der Peritonealhöhle des Meerschwein¬ 
chens), so kann wieder eine Imprägnierung mit säurefester 
Substanz eintreten. Diese wieder säurefest gewordene Form 
kann dann als solche weiter bestehen oder wiederum in Granula 
zerfallen. 

Von der Richtigkeit dieser Tatsachen konnte auch ich 
mich wiederholt überzeugen, und zwar auf folgende Weise: Im 
Inhalt der kariösen Wurzeln und der zum Quellgebiete des 
Zahnes gehörenden Drüsen konnte ich trotz eifrigsten Suchens 
keine säurefesten Tuberkelbazillen, sondern ausschliesslich 
Muchs Granula finden. Nach einer intraperitonealen Inoku- 
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Nation der in steriler Bouillon verriebenen, mit Antiformin vor¬ 
behandelten kariösen Masse, bei einem Meerschweinchen konnte 
ich in den Quetschpräparaten der an der Injektionsstelle auf¬ 
getretenen starken Infiltration kein einziges Granulum von 
Much finden, vielmehr waren sowohl daselbst ais auch in den 
Netzknötchen des Tieres und in den Schnittpräparaten nebst 
Riesenzellen und Epitheloidzellnestern echte säure- und alkohol¬ 
feste Tuberkelbazillen nachzuweisen. Ich musste daher an¬ 
nehmen, dass sich diese aus den Much sehen Granulis ent¬ 
wickelt haben, welcher Umstand eben so zu erklären ist, dass 
die Lebensbedingungen für die Granula in der Peritonealhöhle 
des Meerschweinchens derart günstige geworden sind, dass eine 
Imprägnierung mit säurefester Substanz vor sich gehen konnte, 
bzw. ging. 

Wir haben hiemit in der Biologie des Tuberkelbazillus 
gegenwärtig mit zwei Entwicklungsformen zu rechnen, einmal 
mit den nach Ziehl färbbaren säurefesten Stäbchen, ander¬ 
seits mit der nur nach Gram färbbaren granulären Form 
Muchs. Beide können zusammen Vorkommen; wo sich keine 
nach Ziehl färbbaren säurefesten Stäbchen vorfinden, gelingt 
es regelmässig, Muchs granuläre Form zur Darstellung zu 
bringen. 

So konnte ich in kariösen Zahnhöhlen, deren Pulpareste 
fPulpadetritus) durch Tierversuche als vollvirulent und zweifellos 
tuberkulöser Natur erkannt und als solche sicher erschlossen 
wurden, trotz penibler Durchforschung der Serienschnitte keine 
säurefesten Gebilde, seien es Stäbchen, seien es Splitter nach- 
weisen, obwohl ich sowohl in den dazu gehörigen tuberkulösen 
Veränderungen des Periosts, der Drüsen, Knochen usw., sowie 
in denen des Versuchstieres solche und dazu ganz gleichartige 
säurefeste Stäbchen in Unmengen zu finden vermochte. 

Und so hat sich logischerweise bei den primären tuber¬ 
kulösen Prozessen in der Mundhöhle die Vermutung heran¬ 
gedrängt, dass die bisher bekannte Form des Koch sehen 
Tuberkelbazillus wohl nicht die einzige virulente Form des 
Tuberkuloseerregers sein könne, dass der Erreger mithin noch 
in einer anderen, bisher unbekannten Form existieren müsse. 
Diese Vermutung veranlasste auch mich, nach den 
Granulis von Much in kariösen Zahnhöhlen zu 
fahnden. 

Much gelang es nämlich, wie bereits an gedeutet, nach- 
Euweisen, dass die säurefesten Tuberkelstäbchen nur eine bio¬ 
logische Erscheinungsform des Tuberkulosevirus darstellen, 
wobei er uns in dem Problem nach der Biologie des Tuberkel¬ 
bazillus um einen grossen Schritt nach vorwärts brachte durch 
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die Entdeckung der granulären Form des Tuberkulosevirus. 
(Institut Behring 1906-1907). Es gelang nämlich diesem. 
Forscher, in Fällen von Tuberkulose, bei welchen trotz ty¬ 
pischer histologischer Veränderungen und durch Tierversuch 
festgestellter Virulenz säurefeste Bazillen nicht gefunden werden 
konnten, regelmässig verschieden grosse feine Körner aufzu¬ 
finden, die teils in den Präparaten diffus verstreut, teils in Haufen 
zusammenlagen oder in Form feiner Stäbchen angeordnet waren. 
Die Granula sind nach Weiss „kreisrunde, scharf konturierte,. 
meist schwarzviolett bis schwarz gefärbte, zuweilen bei zu starker 
Entfärbung etwas lichtbrechende Gebilde. Sie haben das Aus¬ 
sehen feinster Kokken, doch sind sie fünf- bis zehnmal kleiner 
als diese. Die Grösse der Granula ist wechselnd.“ 

Diese Körnchen unterscheiden sich von allen bisher ge¬ 
kannten Formen der Tuberkelbazillen dadurch, dass sie nur 
nach Gram, nicht nach Zieht, der gebräuchlichen Färbung; 
auf Tuberkelbazillen, färbbar sind. 

Freilich müssen noch zwei wichtige Momente berück¬ 
sichtigt werden, die als Gründe angeführt werden könnten, 
warum der Nachweis von säurefesten Tuberkelbazillen unter 
Umständen schwer gelingt. So ist es eine bekannte Tatsache,, 
dass in lange zu entkalkendem Material, wie z. B. in Zähnen,. 
Schläfenbeinen etc., Koch sehe Tuberkelbazillen fast nie dar¬ 
stellbar sind. Die lange Säurewirkung muss wohl die Färbe¬ 
fähigkeit speziell nach Ziehl aufheben. Des ferneren fällt 
noch als erschwerend für die Reindarstellung der Tuberkel¬ 
bazillen der Umstand in die Wagschale, dass gerade bei der 
Untersuchung kariöser Zähne die Unmasse verschiedenartigster 
Mikroorganismen und Pilze es ist, welche die erster en einhüllt: 
und verdeckt. So haben auch Schottmüller und Lieber¬ 
meister auf die Schwierigkeit desErkennens der Much sehen 
Granula und die bedeutende Wahrscheinlichkeit von Fehl¬ 
diagnosen infolge gleichzeitigen Vorhandenseins von anderen 
Kokken hingewiesen. Freilich ist diese Einwendung nicht stich¬ 
hältig, da die nicht säurefeste granuläre Form Muchs 
ebenfalls durchaus resistent gegen Antiformin 
ist, während sämtliche Mikroorganismen durch 
dieses nicht nur abgetötet, sondern auch ganz 
zerstört werden. 

Die Antwort auf die eingangs aufgeworfene Frage, wie 
es denn käme, dass man trotz eifrigsten Fahndens nach säure- 
und alkoholfesten ziehlfärbbaren Tuberkelbazillen in kariösen 
Zahnhöhlen, bei einem zweifellos tuberkulös positiven Tier¬ 
versuche nach Einverleibung eines mit Antiformin vorbehandelten 
Ausstriches des Pulpadetritus die ersteren trotzdem nicht finden 
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kann, glaube ich auf Grund meiner Forschungsergebnisse am ge¬ 
eignetsten folgend formulieren zu können: 

Der Bazillenleib der in die eben erwähnten Höhlen ge¬ 
langenden säurefesten Tuberkelbazillen zerfällt in Granula, deren 
jedes wieder für sich ein eigenes Lebenszentrum darstellt. Die 
Granula imprägnieren sich mit Neutralfett, das sie wahrschein¬ 
lich aus den gelösten Bazillensubstanzen beziehen und wodurch 
sie einer weiteren Auflösung zu entgehen scheinen, da Neutral¬ 
fett beständiger ist als Fettsäuren. Demnach scheint das Tuber¬ 
kulosevirus überall dort die nicht säurefeste Granulaform an¬ 
zunehmen, wo säurefeste Substanz lösende Stoffe (Pulpadetritus, 
putride wandständige Pulpareste, Fäulnisendprodukte, Ptomaine, 
Toxalbumin e, Leukomaine, Gärungsprozesse etc.) vorhanden 
sind oder wo ein einfacher Zerfall der säurefesten Substanz 
eintritt. Die Imprägnierung mit Neutralfett schützt sie. Werden 
dann die Lebensbedingungen — wie ich es beim Meerschwein¬ 
chenversuch zu wiederholtenmalen dargetan — günstigere, so 
kann wieder eine Imprägnierung mit säurefester Substanz ein- 
treten. Diese wieder säurefest gewordene Form kann dann als 
solche weiter bestehen oder bei geänderten Lebensbedingungen 
wiederum in Granula zerfallen. 

Einen ganz analogen Vorgang konnte ich auch in diesen 
Fällen beobachten, wo das in der kariösen Zahnhöhle oder 
einem Wurzelgranulom in Much scher Form im Latenzstadium 
befindliche Tuberkulosevirus beim Vordringen und Einwandern 
in die zum Quellgebiete gehörende Lymphdrüse, bei den 
hier zu seinen Gunsten geänderten Lebensbedingungen zur 
säurefesten ziehlfärbbaren Form auswuchs. 

Welcher Art die feineren Vorgänge in der gangränös 
zerfallenen Pulpa sind, die bei der relativ grossen Häufigkeit 
der Granula in kariösen Zahn- und Wurzelhöhlen doch nicht 
zum Auftreten einer allgemeinen tuberkulösen Verseuchung des 
Organismus führen, lässt sich heute noch schwer erklären. Auch 
hier stehen uns die auf die Auflösung von Tuberkelbazillen 
nachDeycke und Much (1908) bezughabenden Forschungs¬ 
resultate beratend zur Seite. Diese Forscher gingen dabei von 
der Beobachtung aus, dass ein in Gehirnemulsion eingesäler 
Tuberkelbazillenstamm seine Säurefestigkeit verlor und allmählich 
aufgelöst wurde. Dieses Auflösungsvermögen wohnt ganz be¬ 
stimmten, chemisch wohl charakterisierten Stoffen inne, deren 
Vorkommen in der Substanz des Zentralnervensystems bekannt 
ist, und zwar dem Lezithin, Neurin,, Cholin, Stoffen, welche 
die merkwürdige Eigenschaft besitzen, Tuberkelbazillen in vitro 
aufzulösen. Bald darauf (1910) dehnten dieselben Forscher die 
gleiche bakteriolytische Eigenschaft Tuberkelbazillen gegenüber 

7* 


Digitized by 


Go», igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



100 


Dr. Juljan Zilz, Gyalafeh6rv&r: 


auf alle quaternären Aramoniumbasen (Tetramethylammonium¬ 
hydroxyd an der Spitze) auf fixe Alkalien und endlich (1911) auch 
auf schwache Säuren aus. Much und Leschke nahmen die 
diesbezüglichen Untersuchungen weiter auf und kamen zum 
folgenden Resultate: 

„Alle von uns bisher untersuchten organischen Säuren, 
z. B. die Milchsäure, rechtsdrehende, linksdrehende und inaktive 
Weinsäure, Zitronensäure, Traubensäure, Essigsäure, Hippur¬ 
säure, Ameisensäure, Salizylsäure, Buttersäure, Glycuronsäure, 
Crotonsäure und andere sind imstande, schon in einprozentiger 
Lösung bei 58 Grad Tuberkelbazillen innerhalb weniger Wochen 
aufzulösen. Jedoch handelt es sich dabei nicht wie beim Neurin 
um eine Auflösung, sondern um eine Aufschliessung.“ 

Diese wohl nur andeutungsweise gestreiften hochinter¬ 
essanten Untersuchungen von D e y c k e und Much, sowie die 
von Much und Leschke erscheinen uns um so wertvoller, 
als wir mit diesen Auflösungs- und Aufschliessungsmitteln 
analoge, bzw. chemisch nahe verwandte Stoffe in den offen¬ 
stehenden, mit in Zersetzung begriffenen Pulpadetritus und 
Speiseresten angefüllten Wurzelkanälen vielfach vorfinden. Es 
bedeutet ja eine feststehende Tatsache, dass überall dort, wo 
eine Zersetzung der Eiweisskörper vor sich geht, wie auch z. B. 
in gangränöser Pulpa, wir neben den vielen sich entwickelnden 
Produkten und neben der Ameisensäure, Buttersäure, Valerian- 
säure, Palmitinsäure, Akrylsäure usw., die Milchsäuren an erster 
Stelle zu setzen haben. Vielleicht Hesse sich hier die Antwort 
auf die zweite Frage finden, auch für den Fall, dass wir nicht 
von einer Aufschliessung der Tuberkelbazillen katexochen 
sprechen, sondern lediglich eine bedeutende Virulenz- 
abschwächung propagieren. 

Eine eventuelle Einwendung, dass eine Aufschliessung mit 
organischen Säuren nur bei 58 Grad gelingt, Hesse sich so 
widerlegen, dass wir es in der Pulpa mit einem Gemisch ver¬ 
schiedenartigster Auflösungsmittel mit recht bedeutender Kon¬ 
zentration und Stärke zu tun haben, wobei es lange noch nicht 
als erwiesen zu betrachten ist, dass derselbe chemische Körper 
dieselbe ihm innewohnende anfschliessende Kraft entfaltet, wenn 
er mit anderen Körpern von derselben Eigenschaft vergesell¬ 
schaftet vorkommt, ganz abstrahiert von dem ihm gegenüber 
verschiedenen Verhalten der einzelnen Tuberkelbazillenstämme. 

Für die Annahme, dass eine Aufschliessung tatsächlich 
vor sich geht, sprechen mikroskopische Befunde, wie ich selbe 
in dem mit Antiformin vorbehandelten Pulpadetritus an 
einer grossen Serie von kariösen Zähnen bei Schulkindern er¬ 
heben konnte. 
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1. Fand ich Tuberkelbazillen, die stark angefressen waren 
und bei der Ziehlfärbung nur noch granuliert und blassrosa 
gefärbt erschienen. Daneben waren auch solche, die ihrer 
Säurefestigkeit bereits ganz beraubt waren und bei der Methylen- 
blaufärbung den blauen Farbstoff so aufnahmen, wie alle 
anderen nicbtsäurefesten Bakterien. 

2. Konnte ich in einigen Fällen im Antiforminsediment 
des Inhaltes kariöser Zahnhöhlen mit der Ziehlfärbung und 
Nachfärbung mit Methylenblau nichts mehr als eine amorphe, 
teils schwach rosa, meist aber blau gefärbte Masse, die keinerlei 
geformte Elemente mehr erkennen liess, nachweisen. In diesen 
amorphen Massen waren aber nach Gram die nicht säure¬ 
festen Formen Muchs zweifellos nachzuweisen, die auch beim 
Tierversuch, und zwar in der Peritonealhöhle des Meerschwein¬ 
chens zur säurefesten Form des Tuberkelbazillus auswuchsen. 

Unter Umständen verschwinden auch die letzteren, und 
zwar dann, wenn die Auflösung eine vollkommene war. 

Im Tierkörper erzeugen solche zum Teile aufge¬ 
lösten Much sehen Formen im Gegensätze zu den intakten 
keinerlei spezifischen Krankheitsbilder und werden auch vom 
Ünterhautzellengewebe aus, nach anfänglicher Bildung einer 
kleinen reaktiven Induration glatt resorbiert. 

ln den meisten Fällen bleiben die Much sehen Granula 
in der kariösen Zahnhöhle eingebettet liegen, um dann gelegent¬ 
lich durch Gelangen in bessere Lebensbedingungen, sei es auf 
hämatogenem, sei es auf lymphogenem Wege oder auch durch 
direktes Durchwandern durch den Apex, aus ihrem Latenz¬ 
stadium hervorzutreten. Im Stadium der Latenz konnte ich 
Muchs Formen auch in Wurzelgranulomen und in 
septischen Wurzelzysten finden. 

Ich muss aber als besonderes Phänomen den Umstand 
stigmatisieren, dass das Tuberkulosevirus in diesem Latenz¬ 
stadium auf den soeben erwähnten Stellen fast durchwegs in 
der nichtsäurefesten granulären Form zu finden 
war. Und wir sind gewiss berechtigt, von einem wirklichen 
Latenzstadium zu sprechen, wenn wir bedenken, dass wir in 
all diesen Fällen einerseits ein hochvirulentes Material, ander¬ 
seits aber keine Tuberkulose haben. 

Von welcher hohen Bedeutung die Befunde der Much- 
schen Formen des Tuberkelbazillus für die zum Quellgebiete 
der betreffenden kariösen Zahnhöhlen gehörenden Drüsen 
besitzen, habe ich in dem eingangs erwähnten Werke an kli¬ 
nischem Material zur Genüge beleuchtet. 

Möge es auch diesen meinen Forschungsergebnissen über 
die Aufschliessung, bzw. Auflösung von Tuberkelbazillen in 
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kariösen Zahnhöhlen beschieden sein, in Uebereinstimmung mit 
unseren modernen Anschauungen über Tuberkuloseimmunität, 
auf stomatologischem Gebiete neue Wege für die Erklärung 
gewisser Formen der Latenz des Tuberkulosevirus in kariösen 
Zahnhöhlen anzubahnen. 


Berichte ans Instituten und Vereinen. 

ins den 1 1. zahnärztlichen Mit (Prof. Schelf) 
der Universität ii Viel. 

Jahresbericht und Ueberblick der an der Klinik 
üblichen Behandlungsmethoden. 

Von Dr. Brutto Klein , Assistent. 

Die Statistik ist für alle Zweige der Medizin von grösster 
Bedeutung. Statistiken, die an der Hand eines grossen Ma¬ 
terials gewonnen werden können, gestatten in erster Linie einen 
Ueberblick über die Häufigkeit von Erkrankungen und sind in 
der /.ahnheilkunde schon deshalb von besonderem Interesse, 
weil die Karies der Zähne mit ihren Folgeerscheinungen die 
allerhäufigste und verbreitetste Erkrankung darstellt, wodurch 
der zahnärztlichen Statistik eine grosse wirtschaftliche und so¬ 
ziale Bedeutung zukommt. Die Patienten der Klinik, die zum 
grossen Teil aus Leuten der armen Bevölkerung bestehen, 
bieten in dieser Beziehung den besten Ueberblick und lassen 
sich in drei Gruppen teilen. Die eine Gruppe umfasst jene, 
die, nur der Not gehorchend, die Klinik aufsuchen, um auf 
kürzestem Wege von ihren Schmerzen befreit zu werden, zur 
konservativen Behandlung keine Zeit haben oder von der Wich¬ 
tigkeit der Erhaltung der Zähne nicht zu überzeugen sind. Zur 
zweiten Gruppe gehören Patienten, die nur aus ästhetischen 
Gründen die Behandlung an sichtbaren Zähnen vornehmen 
lassen. Hieher gehören auch jene Patienten, die den zu kon¬ 
servierenden Zähnen die Extraktion und einen künstlichen Ersatz 
vorziehen. Zur dritten Gruppe wären schliesslich jene zu 
rechnen, die infolge ihrer Intelligenz die ihnen zuteil gewordene 
Aufklärung zu würdigen verstehen oder diejenigen, die durch 
eigenen Schaden klug geworden, wenigstens ihre Kinder der 
systematischen Untersuchung und Behandlung zuführen. 
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Die statistische Zusammenstellung dient schliesslich einem 
engeyen IntfireßBe, am einen üeberWick über die Tätigkeit der 
Klirnk; über dieFree(uem Our« seiten der Äier?Je und MedLflner 
und aber die Gesamtzahl hehimdfelteo Fälle m gewinnen 
Zum letzten Pirnkte sel noch erwähnt, dass die ZaM der £hr 
Bebandiung gelangten Patienten in geradem Verhältnis zur 
Anzahl der an der Kliibfc iftskrihterlen Hörer $t#l, 4a das 
Zahmratliehe Ijps»titüt in erst« Linie die HerahbMting vöft- 
Spezialäreten bezweckt. 

Im Studienjahr 1907/0S betrug die Zahl dex inskri¬ 
bierten Hörer 81, davon 07 Äerzle und 14 Mgjhzih^r.- Ausser-: 
dem belegten 45 Hörer Id 6 *.Medizin (R^öfcäs^öt^i) y-O&jfr in 
der Studienordnung rorgesehmhenen theoretiseheo Kurs 

Die Zahl c]er inr Insiitni Itehandelten Patienten .belief sieb 
auf 33/108, würde aber 20.000 erreieheö, v?mm. nteW die Aiii- 
nabißh wegen allzüstarken Andranges nach je 2 Monaten ftife 

■einige Wochen sisüen werden musste. 

. ■ : . ■ 


Atter der Patienten 
1 bis 10 Jahre 

Ml *20 „ 

MM 30 yj 

3i „ 40 % 

41 „ 00 , ■ 

5i ,.-ao , 

Aber *>B W» > •' 

*: .-v ■•'>*• />, 

. f " 

• es-st/ •*>> '• 


Altersfre : .q i -»en 2 ' 
an // Männlich 


WeilBMi 



265 

.. vV. 2085 

2920 

. 1630 

2059 

. 815 

1929 

. 140 

417 

. . 83 

109 

. . 29 

38 

4071 

8337 


1B.BU8 

Extrakt io n st ab eile; 

M A-' ; • '^zL-'My- - ‘-4 MvM 

il *r ! «$ •***• •>; s ^ 


' Diagnose •'|"fI- j'J'f'/f-4 

• ; ./;•.■ 1fr Mg -./ .. •• g * 

Y"*.! l {,»:»»'* - — A ‘ r . 1 ' ‘ ' ' J ; 24 t r 

Penocb.: et absc.. a/> . • !■ /./•:/ • if; < 

vhoI. ' ßl 1 - ‘ v - ' '47; 

i,e<st. tot dent. »t j ■ 

Hbd. u.b.ü Extrakt. j i 'gjp /: /r 

ivetjen Prothese- / mb 27 ; 2ba• PW UÖ vl596 WüK*-; 

Stell nn^seuoiöte lie» ■! - . — • >'■ - V - - ’-l; 

Persistierende ]:■ . ■ ; ' s : ■*. ;/■ } 
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Zahnfüllungen: 


Füllungsmaterial 

In- 

cisivi 

Canini 

Prämo¬ 

lares 

Mo¬ 

lares 

Summa 

Gold. 

321 

189 

171 

412 

1093 

Amalgam.. 

3 

16 

627 

832 

1478 

Porzellan und Jenkins • 

176 

34 

16 

6 

282 

Zement und Ascher- • • 

1292 

304 

823 

76 

1995 

Wurzelfüllung nach Ar- 
seneinlage. 

247 

176 

B75 

304 

1302 

Wurzelfüllung nach Gan¬ 
gränbehandlung .... 

138 

76 

144 

98 

456 

Guttapercha. 

38 

1 67 

114 

152 

361 


Zahnersatztabelle: 

Partielle und ganze Ersatzstücke.243 


Umarbeitungen.44 

Reparaturen.91 

Stiftzähne und Logankronen.21 

Richmondkronen und facetierte Kronen ... 32 

Goldstücke und Brücken.41 

Obturatoren. 12 

Vollgoldkronen.33 

Resektionsprothesen. 4 


Studienjahr 1908/09. 

Anzahl der inskribierten Hörer: 55 Aerzte, 11 Mediziner» 
1 Hospitantin. 

Theoretische Vorlesung: 36 Mediziner. 

Die Zahl der das Institut aufsuchenden Patienten be¬ 
trug 12.068. 


Alters frequenz: 


Alter der Patienten 

Männlich 

Weiblich 

1 bis 10 Jahre 

.... 106 

211 

11 , 20 

J) 

.... 1963 

3096 

21 „ 30 

r> 

.... 1294 

2174 

31 „ 40 

n 

.... 1139 

1437 

41 „ 50 

n 

.... 137 

312 

51 _ 60 

» 

.... 56 

87 

über 60 Jahre . 

.... 25 

31 


4720 7348 
_ ~12?068 
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Extraktionstabelle: 


Diagnose 

•H 

1 > 
ä 

hh.2 

o 

Inc. 

lactif. 

• F# 

a 

Ö 

08 

O 

Can. 

lactif. 

Prä¬ 

mol. 

Mol. 

lactif. 

Mo¬ 

lares 

OS 

S 

1 


Pulpaerkrankung 
Periost. et absc. al- 

— 

— 

4 

— 

51 

15 

182 

252 


veolaris. 

Neer. tot. dent. et 
rad f und Extrakt. 

28 

“ 

12 

— 

92 

25 

242 

399 


wegen Prothese 

625 

— 

275 

6 

708 

128 

1508 

3250 


Stellungsanomalien 

Persistierende 

— 

— 

8 

— 

12 


20 


Milchzähne. . . . 


85 


17 

— 

— 

— 

52 



653 

35 

! 299 

23 

863 

168 

1932 

3973 



Zahnfüllungen: 


Füllungsmaterial 

In- 

cisivi 

Canini 

Prämo¬ 

lares 

i 

Molares 

Summa 

Gold .. 

208 

112 

224 

128 

672 

Amalgam. 

7 

— 

356 

988 

1351 

Porzellan und Jenkins. . 

64 

22 

12 

8 

106 

Zement und Ascher . . . 

992 

176 

368 

90 

1626 

Wurzelfüllung nach Ar- 




seneinlage. 

158 

128 

316 

402 

1004 

Wurzelfüllung nach Gan¬ 



• 


gränbehandlung . 

98 

36 

117 

110 

360 

Guttapercha. 

26 

14 

76 

110 

226 [ 


Zahnersatztabelle: 

Partielle und ganze Ersatzstücke.244 

Umarbeitungen.51 

Reparaturen.72 

Stiflzähne und Logankronen.23 

Richmondkronen und facetierte Kronen ... 38 

Goldstücke und Brücken.32 

Obturatoren und Resektionsprothesen ... 17 

Vollgoldkronen.56 


Studienjahr 1909/10. 

Anzahl der inskribierten Hörer: 58 Aerzte, 18 Mediziner, 
2 Hospitanten. 

Theoretische Vorlesung: 26 Mediziner. 

Das Institut wurde von 12.624 Patienten aufgesucht. 
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Altersfrequenz: 


Alter der Patienten 

Männlich 

Weiblich 

1 bis 10 Jahre . . 

. . 128 

259 

11 „ 20 „ 

. . 1827 

2935 

21 „ 30 „ 

. . 1425 

2272 

31 , 40 „ 

. . 1825 

1247 

41 „ 50 „ 

. . 147 

297 

51 „ 60 „ . . 

. . 67 

124 

über 60 Jahre . . . 

. . 26 

45 


5445 7179 


12.624 


Extraktionstabelle: 


Diagnose 

• H 
. > 
fl *00 

Ö 

Inc. 

lactif. 

Canini 

Oan. 

lactif. 

Prä¬ 

mol. 

Mol. 

lactif. 

Mo¬ 

lares 

CB 

s 

s 

£3 - 
30 

Pulpaerkrankung 

_ 

— 

2 

1 

63 

26 

211 

303 

Periost. et absc. al- 









veolaris. 

Neer. tot. dent. et 

14 

2 

17 

4 

87 

75 

312 

511 

rad. und Extrakt. 









wegen Prothese 

412 

3 

216 

9 

687 

203 

1412 

2942 

Stellungsanomalien 

— 

— 

6 

— 

17 

— 

— 

23 

Persistierende 









Milchzähne. . . 

— 

26 

— ' 

32 

— 

3 

— 

61 


426 

81 

241 

46 

854 

307 

1936 

8840 


Zahnfüllungen: 


Füllungsmaterial 

In- 

cisivi 

Canini 

Prämo¬ 

lares 

Molares 

Summa 

Gold und Inlay. 

162 

- . . 

46 

185 

161 

. 483 

Amalgam. 

— 

6 

815 

691 

1012 

Porzellan und Jenkins. . 

89 

16 

4 

— 

109 

Zement und Ascher . . . 

764 

72 

420 

135 

1391 

Wurzelfüllung nach Ar¬ 






seneinlage . 

302 

98 

490 

464 

1354 

Wurzelfüllung nach Gan¬ 






gränbehandlung . 

223 

87 

95 

91 

446 

Guttapercha. 

81 

16 

102 

132 

281 


Zahnersatz tab eile: 

Partielle und ganze Ersatzstücke.267 


Umarbeitungen..55 

Reparaturen.78 
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Stiftzähne und Logankronen.45 

Richmondkronen und facetierte Kronen ... 25 

Goldstücke und Brücken.42 

Obturatoren.20 

Vollgoldkronen.47 

Resektionsprothesen. 2 


Der gewaltige Fortschritt, den die Zahnheilkunde in den 
letzten Jahren wieder erfahren hat, macht es erklärlich, dass 
alle Neuerungen auch am hierortigen Institut sofort Eingang 
gefunden und in eingehender Weise erprobt wurden. An der 
Hand des grossen Patientenmaterials und einer genauen Kon¬ 
trolle aller angewandten Methoden lassen sich die Vor- oder 
Nachteile derselben schon nach kurzer Zeit erkennen. Aus¬ 
schlaggebend ist jedoch nur der Dauererfolg, der erst nach sehr 
langer Beobachtung ein einwandfreies Urteil gewährt. Es sei 
mir daher an dieser Stelle gestattet, unsere Erfahrungen, die 
wir im Laufe mehrerer Jahre in allen Disziplinen gemacht 
haben, der Reihe nach der Oeffentlichkeit zu übermitteln. 

Konservative Zahnheilkunde. 

In der konservativen Zahnheilkunde spielt die Wurzel¬ 
kanalbehandlung entschieden die wichtigste Rolle. Die zahl¬ 
reichen Abhandlungen und Anpreisungen neuer Präparate sind 
immer der beste Beweis, dass wir noch lange nicht auf der 
Höhe der Wurzelkanalbehandlung angelangt sind. Das Grund¬ 
prinzip bleibt in allen Fällen die Erzielung möglichst bester 
Antiseptik bei gangränös zerfallener, die Asepsis bei Ent¬ 
fernung der devitalisierten Pulpa. Das sind die Lehren, die 
den Hörern der Klinik immer wieder vorgehalten werden, denn 
schon vom pädagogischen Standpunkt aus ist die Anwendung 
einer überaus grossen Reihe von Medikamenten nicht ratsam, 
da dadurch nur Verwirrung geschaffen wird und sehr leicht 
der Glaube entstehen könnte, dass jedes Versäumnis bei der 
Pulpabehandlung durch ein Antiseptikum zu korrigieren sei. 
An unserer Klinik wird die Behandlung pulpakranker Zähne in 
nachstehender Weise vorgenommen: 

1. Wurzelkanalbehandlung nach vorausge¬ 
gangener Pulpitis: 

Zum Devitalisieren der Pulpa wird in den meisten Fällen 
Arsen verwendet. In Zähnen älterer Individuen kann das Arsen 
in der Sch eff sehen Verschreibung (Rp.: Acid. arsenic. Ol. 
menth. angl. qu. s. ad mass. pult.) 8 Tage liegen bleiben 
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(Scheff). Bei jugendlichen Individuen dürfte die Wirkung über 
die Wurzelspitze hinaus leichter und lascher erfolgen, jedoch 
schwinden die periostalen Reizerscheinungen, wenn sie auf- 
treten sollten, kurze Zeit nach der Pulpaextraktion, die in den 
meisten Fällen bei kürzerer Einwirkung des Arsens niemals¬ 
vollständig schmerzlos erfolgt, da bei der stark entwickelten 
jugendlichen Pulpa auch die Vitalität eine entsprechend 
grössere ist. 

Zur sofortigen Entfernung der Pulpa leistet die Druck¬ 
anästhesie sehr gute Dienste. Zu diesem Zwecke lösen wir 
Kokainkristalle in Suprareninum hydrochloricum und legen 
einen mit dieser konzentrierten Flüssigkeit getränkten Watte¬ 
bausch auf die Pulpa. Nicht vulkanisierter Kautschuk wird mit 
einem kugeligen oder breiten Stopfer permanent in die Kavität 
gedrückt und schon nach 5 Minuten ist in den meisten Fällen 
die Anästhesie eine vollständige, vorausgesetzt, dass es sich uro 
eine sonst intakte offene Pulpa oder um eine artifiziell eröffnet^ 
handelt. Abgesehen davon, dass bei Pulpitiden die Druck¬ 
anästhesie sehr schmerzhaft empfunden wird, gelingt es in 
seltenen Fällen, Anästhesie zu erzielen. Dagegen eignen sich, 
für diese Anästhesie zentrale Kavitäten an Molaren und Prä¬ 
molaren, weil bei ihnen die Flüssigkeit direkt in den Pulpa¬ 
raum gepumpt wird und ein seitliches Abfliessen wie bei flachen 
Approximalkavitäten ausgeschlossen ist. Besonderes Augenmerk 
ist auf die starke Nachblutung zu richten, die manchmal sofort, 
nach der Pulpaextraktion, manchmal erst nach längerer Zeit 
auftritt. 

In letzterem Falle ist es ratsam, mindestens 10 Minuten 
zu warten, bis die Blutung eintritt und dann mit steriler 
Watte die Kanäle solange auszuwischen, bis die Blutung gestillt 
ist. Es ist selbstverständlich, dass bei dieser Art der Pulpa¬ 
entfernung die grösste Asepsis beobachtet werden muss, da die 
Infektionsgefahr bei der Druckanästhesie infolge der Nachblutung 
eine wesentlich grössere ist als bei der Arsenbehandlung. Die 
öfters auftretenden Wurzelreizungen sind in den meisten Fällen * 
vorausgesetzt, dass rein gearbeitet wurde, auf zu frühen Ver¬ 
schluss der Kanäle, möglicherweise auch auf die Reizung eines- 
wie ein Corpus ‘alienum wirkenden Blutgerinnsels in der Um¬ 
gebung des Foramen apicale zurückzuführen. Der blutig tin- 
gierte Einlagefaden muss dann sofort nach wiederholter Reini¬ 
gung des Kanals durch einen neuen ersetzt werden. Die Blut¬ 
stillung mit Suprarenin oder mit Säuren ist nicht empfehlens¬ 
wert, weil dadurch eine Ausfüllung des Kanals mit Blutgerinnsel 
verursacht wird, die nicht leicht zu entfernen sind und einen 
Infektionsherd bilden können. 
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Für die Injektionsanästhesie gilt bei uns an der Klinik 
dasselbe Verfahren wie bei der Druckanästhesie. Eine Schädi¬ 
gung der Pulpen benachbarter Zähne konnte, wie Scheff 
auch experimentell nachgewiesen hat, in keinem der Fälle be¬ 
obachtet werden. Eine Kombination mit der Druckanästhesieleistet 
in den Fällen, wo die Injektionsanästhesie im Stiche lässt, 
meistens bei unteren Prämolaren sehr gute Dienste. Nach Ab¬ 
tötung der Pulpa mit Arsen wird in allen gegebenen Fällen die 
vollständige Pulpaextraktion ausgeführt, soferne es sich selbst¬ 
redend um zugängliche Wurzelkanäle handelt. Von der Be¬ 
obachtung ausgehend, dass es sehr häufig zur Ansammlung von 
Sekret in den Wurzelkanälen kommt, versehen wir nach gründ¬ 
licher Reinigung der Kanäle dieselben für 2 bis 3 Tage mit 
Einlagen und wenden hiebei mit bestem Erfolge folgendes Ver¬ 
fahren an: Wurde diä Pulpa in toto entfernt, so legen wir 
als Desinfiziens einen in Eugenol getauchten Wattefaden ein; 
ist die Pulpa wegen allzu grosser Enge des Kanals oder wegen 
■einer bestehenden Wurzelkrümmung nicht entfernbar, so wird 
ein in Trikresol-Formalinlösung getauchter stärkerer Faden in 
■den Kanaleingang gebracht und erst nach 4 bis 5 Tagen die 
Wurzelfüllung nach, Erweiterung und mechanischer Reinigung 
der Wurzelkanäle vorgenommen. Der Wurzelfüllung nach der 
aseptisch ausgeführten Pulpaextraktion kommt lange nicht die 
Bedeutung zu, wie bei der Behandlung gangränöser Kanäle. 
Die Notwendigkeit, einen gut zugänglichen Kanal, aus dem die 
Pulpa in toto extrahiert wurde, mit einem scharf wirkenden 
Desinfiziens wie Trikresol-Formalin zu versehen, ist nicht ein¬ 
leuchtend, da die Infektionsgefahr bei vollständig gelungener 
Pulpaextraktion eine geringere ist, als wenn noch Reste im 
Kanal zurückgeblieben sind. Die Forderung vieler Autoren nach 
hermetischer Füllung der Wurzelkanäle erscheint nicht gerecht¬ 
fertigt, denn Tausende von Zähnen, deren Kanal mit einem 
leichten Jodoformfaden versehen wurde, blieben nach jahre¬ 
langer Beobachtung reaktionslos. Wurde die Pulpa als ganzer 
Strang extrahiert, versehen wir den Kanal nach vorausge¬ 
gangener Eugenoleinlage mit einem Jodoformdocht, besteht 
jedoch der Verdacht, dass Pulpareste zurückgeblieben sind oder 
ist bei der Enge der Wurzelkanäle eine Entfernung der Pulpa 
ausgeschlossen, so verwenden wir nach vorausgegangener Tri- 
kresol-Formalineinlage eine Paste aus Trikresol-Formalin oder 
Thymol-Resorcin. Gegen den Jodoformdocht wurde vieles ein¬ 
gewendet, doch ist seine Anwendung in vollständig sterilen 
Kanälen schon wegen seiner jodabspaltenden Wirkung, die 
allerdings nur kurze Zeit anhält, und wegen der Reizlosigkeit 
desselben, nicht zu verwerfen. Tinctura Jodi als Einlage bei 
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Periostitiden, insbesondere bei denen, die nach der Pulpa¬ 
extraktion manchmal auftreten, hat einen überraschend gute» 
Erfolg, doch ist in manchen Fällen eine Verfärbung des Zahnes, 
wenngleich in sehr geringem Masse beobachtet worden. In bezug 
auf die Wurzelkanalfüllung verweise ich auf eine diesbezüg¬ 
liche Arbeit S c h e f f s, die demnächst erscheinen und den gegen^. 
wärtigen Stand der Wurzelkanalfüllung eingehend behan¬ 
deln wird. 

2. Wurzelkanalbehandlung nach gangränös zer¬ 
fallener Pulpa: 

Das Trikresol-Formalin hat nach Einführung infolge 
überaus günstig lautender Publikationen allgemeine Begeisterung 
hervorgerufen, die aber in der letzten Zeit bedeutend nach¬ 
gelassen hat, nachdem auf Grund genauer wissenschaftlicher 
Forschungen besser wirkende Präparate bekannt geworden sind. 
Seit dem Jahre 1906 findet das Trikresol-Formalin im hier- 
ortigen Institut neben anderen Desinfizientien ausgiebige An¬ 
wendung und wir können über sehr günstige Resultate be¬ 
richten. Es ist ein sehr rasch und prompt wirkendes Desinfiziens, 
leider blieben aber selbst bei Benützung von verdünnten 
Lösungen in einer Reihe von Fällen heftige Reizerscheinungen 
des Periostes nicht aus. Insbesondere war dies der Fall bei 
Zähnen, die ein leicht durchgängiges Foramen apicale haben, 
bzw. an den Frontzähnen jugendlicher Individuen, an denen 
häufig die Beobachtung gemacht wurde, dass die erste Be¬ 
handlung, die nur im Einlegen eines in Trikresol getauchten 
Wattefadens mit nachträglichem Verschluss bestand, auf¬ 
fallende Schmerzhaftigkeit auslöste, während ein milder wir¬ 
kendes Präparat, z. B. das Eugenol, ohneweiters vertragen 
wurde. Dieselbe, Beobachtung konnte auch an Zähnen gemacht 
werden, die mit der Wurzelspitze bereits in eine grössere Kon- 
sumptionshöhle hineinragten und bei denen durch Arrosion 
das Foramen apicale eine leichtere Durchgängigkeit des Kanals 
eingetreten war. LartSchneider hat in einer seiner Ab¬ 
handlungen darauf hingewiesen, dass dem Trikresol auch in 
diagnostischer Hinsicht eine Bedeutung zukomme, indem wir 
beim Auftreten heftiger Reaktionen auf das Vorhandensein 
einer Konsumptionshöhle an der Wurzelspitze des behandelten 
Zahnes schliessen können. Eine Erklärung dafür wäre darin zu 
suchen, dass infolge der Arrosion eine leichtere Kommuni¬ 
kation mit der Umgebung möglich ist, so dass die Wirkung 
des Formalins über das Foramen apicale hinaus stattfindet. 
Bei den unteren einwurzeligen Zähnen käme noch der Um¬ 
stand in Betracht, dass die Flüssigkeit direkt über das Foramen 
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apicale hinausfliessen kann. Sehr günstige Resultate wurde» 
damit bei der Behandlung von Fistelzähnen konstatiert. Die 
Behandlungsdauer ist durch das Trikresolverfahren wesentlich 
abgekürzt, trotzdem stehen wir auch bei der einfachen Gangrän 
auf dem Standpunkt, den behandelten Zahn niemals in einer 
einzigen Sitzung, sondern erst nach mindestens dreimaligen in 
immer grösseren Abständen gewechselten Einlagen definitiv zu 
verschliessen. Ist es im Verlaufe der Behandlung zu akuten Er¬ 
scheinungen gekommen oder haben solche bereits vorher be¬ 
standen oder war von dem behandelten Zahn eine Fistel aus¬ 
gegangen, so ist es ratsam, nach erfolgter Wurzelfüllung die 
Kavität längere Zeit mit harter Guttapercha zu verschliessen* 
um im Falle eines neuerlich auftretenden akuten Nachschubes 
eine leicht entfernbare Füllung und hiemit eine erleichterte Zu¬ 
gänglichkeit zu den Kanälen herzustellen. 

Bei der Behandlung von Zähnen mit engen Kanälen, 
bzw. zur Erweiterung und gleichzeitiger Desinfektion derselben* 
steht die Callahansche Schwefelsäure-Sodamethode an erster 
Stelle. Allerdings erfordert dieselbe mehr Zeit, Geduld und 
Sorgfalt als jede andere Art der Behandlung, doch verbürgt 
dieselbe die grösste Sicherheit in bezug auf Erlangung der 
Antisepsis. Der Heilungserfolg bei Fisteln, die von mehr¬ 
wurzeligen Zähnen ausgehen, kann ein äusserst günstiger sein* 
insbesondere dann, wenn die Schwefelsäure-Sodabehandlung 
mit der Trikresol-Formalinbehandlung kombiniert wird. Von 
den an unserer Klinik nach Tausenden behandelten Fällen 
wurden je hundert nach verschiedenen Methoden behandelte 
Wurzelkanäle nach S Jahren kontrolliert. Die besten Resultate 
ergaben die mit Trikresol in Verbindung mit der Callahan- 
schen Methode behandelten Fälle in bezug auf den klinischen 
Befund. Interessant, aber nicht unbekannt, dürfte die Beob¬ 
achtung sein, dass zur Zeit des plötzlichen Wetterumschlages, 
besonders im Frühjahr und im Herbst, an Gangraena pulpae 
behandelte Zähne am häufigsten akute Peripsterkrankungen auf¬ 
weisen. In fast. allen Fällen war ein etwas heftigerer Schnupfen, 
eine Angina oder Influenza vorausgegangen und im Anschluss 
daran setzten selbst bei Zähnen, die niemals vorher eine Re¬ 
aktion gezeigt hatten, recht heftige Schmerzen ein- 

Es wäre sehr naheliegend, in diesen Fällen an eine neuer¬ 
liche Infektion auf dem Wege der Blutbahn zu denken, zumindest 
aber an eine gesteigerte Disposition des Organismus für eine 
Reinfektion von seiten des jedenfalls nicht keimfreien Kanals^ 
Als Wurzelfüllungsmaterial verwenden wir bei den mit 
Trikresol-Formalin behandelten Zähnen die Trikresol-Formalin- 
paste, die jedesmal frisch hergestellt wird, indem Fletcher- 
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Substanz mit Trikresolflüssigkeit bis zur Pasten form ange¬ 
rührt wird. 

Die wissenschaftlichen Arbeiten Mayerhofers, Baum¬ 
gartners etc. gaben uns Veranlassung, auch das Thymol und 
den Perubalsam als Wurzelfüllungsmaterial mit bestem Erfolge 
.zu verwenden, doch ist die Zeit ihrer Anwendung noch zu kurz, 
um von einem Dauererfolg sprechen zu können. Die gründlichen 
Untersuchungen obgenannter Autoren prognostizieren jedoch in 
einer jeden Zweifel ausschliessenden Art den besten Erfolg in¬ 
folge der stark antibakteriellen Wirkung der angegebenen Prä¬ 
parate. Auch das von Prof. Lepkovski empfohlene Radizin 
fand in mehreren Fällen als Wurzelfüllungsmaterial Verwendung. 

Zur Prüfung der Vitalität der Pulpa verwenden wir mit 
bestem Erfolge den von Schröder angegebenen Schlitten¬ 
induktionsapparat. Die Anwendung des elektrischen Stromes 
kann als eine Erweiterung der klinischen Untersuchungsmethoden 
angesehen werden, die ebensowenig wie die Radiologie in der 
modernen Zahnheilkunde als diagnostischer Behelf zu vermissen 
wäre. Nicht ausser acht zu lassen wären die alten Untersuchungs¬ 
methoden, wie die auf Transparenz des Zahnes, die Veränderung 
des Perkussionsschalles und die von W a 1 k h o f angegebenen 
Untersuchungen mit verschiedenartig temperiertem Wasser, Me¬ 
thoden, wovon jede für sich unverlässlich, in ihrer Gesamtheit aber 
die Diagnose unterstützen können. Der elektrische Strom wird in 
folgender Weise verwendet: Die Untersuchung wird unter 
Kofferdam vorgenommen, wobei stets gleichartige Zähne in bezug 
auf ihre Reaktion geprüft werden. Besonderes Augenmerk ist 
darauf zu richten, dass die Elektroden immer an denselben 
Punkten angesetzt werden. Die Leitung durch eine Füllung er¬ 
zeugt äusserst heftige Reaktionen, macht den Patienten ängstlich 
und veranlasst ihn, falsche Angaben zu machen. Leider sind wir 
bei dieser Untersuchungsmethode auf die persönlichen Angaben 
•des Untersuchten angewiesen, wobei wir beobachten konnten, 
dass Neurastheniker und Hysteriker in verschiedener Weise auf 
•den Strom reagierten. Bei der grossen Zahl von Fällen, die täg¬ 
lich an der Klinik untersucht werden, hatten wir Gelegenheit, zu 
beobachten, dass Patienten, die von den Hörern untersucht 
wurden, schliesslich ganz widersprechende Angaben machten. 
Auch die Beobachtung, dass Patienten bei der ersten Unter¬ 
suchung nur auf einen relativ starken Strom, bei der zweiten aber 
schon auf einen wesentlich schwächeren reagierten, wäre er¬ 
wähnenswert, da es nicht ausgeschlossen ist, dass diese Er¬ 
scheinung auf eine direkte Irritation der Pulpa durch den Fara- 
•dischen Strom zurückzuführen ist. Wir beschränken daher dort, 
wo die Angaben nicht ganz präzise sind, die Untersuchung auf 
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möglichst kurze Zeit, wiederholen dieselbe aber in grösseren 
Zeitabständen. Sonst können wir in allen Punkten den Angaben 
Schröders beistimmen, insbesondere was die überaus grosse 
Empfindlichkeit bei akut entzündeter Pulpa anbelangt. Ist der 
betreffende Zahn vollständig intakt, kann ausserdem der Patient 
den Schmerz nicht lokalisieren, so liefert die Untersuchung sämt¬ 
licher Zähne mit dem Faradischen Strom zweifellos gute Re¬ 
sultate. Es sei in bezug darauf folgenden Falles Erwähnung getan: 
Herr Dr. D. leidet seit einem Jahre an heftiger Neuralgie im Ge¬ 
biete des zweiten Trigeminusastes linkerseits. Nach wiederholten 
Untersuchungen des Antrums, der Stirn- und Keilbeinhöhle, 
sowie nach auswärtiger Extraktion des ersten Prämolaren und 
des Eckzahnes, wird der Patient, bevor ein grösserer chirur¬ 
gischer Eingriff vorgenommen werden soll, unserer Klinik über¬ 
wiesen. Der Patient erklärt sich zu jedem operativen Eingriff 
bereit, da die Schmerzen an Intensität immer zunehmen. Die 
radiologische Untersuchung ergibt normale Verhältnisse im Ober¬ 
kiefer. Die Untersuchung mit dem Faradischen Strom zeigt eine 
schmerzhafte Reaktion des kleinen linken Schneidezahnes bei 
Stromstärke, resp. Rollenabstand 8, somit eine Ueberempfind- 
lichkeit dieses Zahnes. Unter Injektion wird die Pulpa extrahiert 
und sofort waren die Schmerzen beseitigt Es ist allerdings nicht 
ausgeschlossen, dass die bereits extrahierten, äusserlich gesunden 
Zähne auch keine gesunde Pulpa besassen, da es ja ganz gut 
denkbar ist, dass mehrere Zähne gleichzeitig in ihrer Pulpa er¬ 
kranken. Unserer Meinung nach käme hiebei die Ueberlastung 
.dieser Zähne in Betracht, wofür ich als Beweis denselben Fall 
anführen kann, bei dem nach vier Wochen im kleinen Schneide¬ 
zahn auf der rechten Gesichtshälfte wieder Schmerzen auf¬ 
traten. Nach Herstellung einer Prothese und einer Aufbiss¬ 
schiene für die Nacht trat vollständige Heilung ein. 

Insbesondere bei konstitutionellen Krankheiten, wie Lues 
und Epilepsie, scheinen leicht Irritationen der Pulpa einzu¬ 
treten. Bei einem Patienten, der an Tabes dorsalis seit drei 
Jahren leidet, fanden wir in allen äusserlich intakten vier Front¬ 
zähnen, von denen nur der kleine Schneidezahn links mit einer 
ganz kleinen Zementfüllung versehen war, die Pulpen gangränös 
zerfallen; Trauma und Schmerzhaftigkeit sollen niemals be¬ 
standen haben. 

Herr A. aus R. leidet an Epilepsie. Die Anfälle traten in 
den letzten Jahren äusserst selten auf. Der letzte Anfall er¬ 
folgte vor einem Jahre. Die Molaren rechts oben tragen voll¬ 
ständig schliessende Amalgamfüllungen, die vor fünf Jahren ge¬ 
legt wurden. Seit zwei Tagen besteht Schmerzhaftigkeit bei 
kalten und warmen Speisen. Die Untersuchung mit dem Fara- 
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dischen Strom ergibt Reaktion der Pulpen sämtlicher Zähne 
des Oberkiefers bei dem grössten Rollenabstand. Der Patient, 
der für den nächsten Tag zur nochmaligen Untersuchung be¬ 
stellt War, kommt erst nach acht Tagen mit der Angabe, er 
habe in der der ersten Untersuchung folgenden Nacht einen 
epileptischen Anfall erlitten und habe jetzt keinerlei Schmerzen 
in den Zähnen. Die Untersuchung mit dem Strom ergibt jetzt 
normale Verhältnisse. Es ist sehr naheliegend, in diesem Falle 
die gesteigerte Empfindlichkeit der Pulpen als präepileptische 
Aura aufzufassen. 

Um die physiologische oder die pathologische Sensi¬ 
bilität des Dentins herabzusetzen, verwenden wir den von 
Woeber verbesserten Apparat für Kataphorese. In vielen 
Fällen gelingt es, bei Geduld von seiten des Patienten und des 
Arztes, eine vollständige Beseitigung der Sensibilität des Dentins 
herbeizuführen. Die von Morgenstern konstruierten Elektro¬ 
denhalter entheben den Behandelnden der Unannehmlichkeit, zu 
viel Zeit bis zum Eintritt der Anästhesie zu verlieren. Man er¬ 
zielt in vielen Fällen auch mit anderen einfacheren Mitteln, 
z. B. Argentum nitricum in Substanz, insbesondere aber mit der 
lokalen Anästhesie gute Erfolge. Der Erwähnung wert ist auch 
die Druckanästhesie, welche allerdings nicht so verlässlich ist, 
wie die richtig ausgeführte Injektionsanästhesie Für den Pa¬ 
tienten aber bedingt sie schonender eine Herabsetzung der 
Sensibilität des Dentins. Bei überaus grosser Sensibilität des 
Dentins, die wohl als eine pathologische anzusprechen wäre, 
konnten wir in allerdings nur vereinzelten Fällen ohne Ab¬ 
töten der Pulpa nicht auskommen, da der unter äusserst starken 
Schmerzen gefüllte Zahn seine überaus grosse Empfindlichkeit 
auch weiter behielt. 

Bei Behandlung der Pyorrhoea alveolaris wurden alle an¬ 
gegebenen Methoden und Präparate erprobt und es ist zweifel¬ 
los, dass bei Bekämpfung dieser hartnäckigsten aller Mund¬ 
krankheiten ein wesentlicher Fortschritt zu verzeichnen ist. Mit 
der Pyozyanase konnten wir trotz lang fortgeführter Behand¬ 
lung keine Besserung derartig erkrankter Zähne erzielen, doch 
werden Stomatitiden in sehr günstigem Sinne durch den 
Pyozyanasespray beeinflusst. 

Die gründlichste und sorgfältigste Entfernung des Zahn¬ 
steines, die nur bei nötiger Ausdauer erzielt werden kann, und 
die nachträgliche Behandlung mit 50 prozentiger Milchsäure 
führt in leichten Fällen eine vollständige Heilung, in veralteten 
Fällen eine sichtbare Besserung des Zustandes herbei. Leider 
suchen die Patienten erst im vorgeschrittenen Stadium, wenn 
bereits subjektive Beschwerden aufgetreten sind, ärztliche Hilfe. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



K. k. zahnärztl. Institut (Prof. Scheff) der Universität in Wien. 115 

Auch diese Fälle zeigen nach Spaltung der Zahnfleischtaschen, 
Auskratzen der Granulationen und nachträglicher Behandlung 
mit Milchsäure, die allerdings monatelang verwendet werden 
muss, eine bedeutende Besserung. Eine nicht zu übersehende 
Unterstützung bei der Bekämpfung der Pyorrhoe bieten die 
Aufbisskappen und Schienen, wie sie von Karo ly i angegeben 
wurden. Da die Aetiologie der Pyorrhoe eine mannigfache ist 
und in den seltensten Fällen mit vollständiger Gewissheit 
eruiert werden kann, unbedingt aber eine Herabsetzung der 
allgemeinen Widerstandskraft der Gewebe anzunehmen ist, so 
wird es erklärlich, dass die Ruhigstellung erkrankter Zähne, 
wenn auch nur während der Nachtzeit, die Therapie der 
Pyorrhoe vielfach nicht unwesentlich unterslülzt. Wir verfügen 
über eine ganze Reihe von Patienten, die bei der Fragestellung 
nach der Aetiologie der Erkrankung selbst und in ganz präziser 
Weise angeben, dass sie häufig in der Nacht mit Schmerzen in 
den Zähnen und im Kiefergelenk aufwachen und dabei die 
Beobachtung machen, dass die Zähne fest aneinander gepresst 
sind, in diesen ätiologisch klaren Fällen ist eine Aufbisskappe, 
die gut gepolstert sein muss, direkt indiziert und wird das 
Tragen derselben vom Patienten sehr angenehm empfunden. 
Eine stärkere Lockerung der mit der Kappe versehenen Zähne 
konnte in keinem der Fälle beobachtet werden. Der rein theo¬ 
retischen Erwägung gegenüber, dass alle sogenannten Knirscher 
und mit Stellungsanomalien behaftete Individuen am häufigsten 
an Pyorrhoe erkranken müssten, wäre entgegenzuhalten, dass 
diese Momente genau wie die Zahnsteinablagerung nur als 
prädisponierende oder sekundäre Erscheinungen anzusehen sind 
und erst die herabgesetzte Widerstandsfähigkeit der Gewebe 
zur Pyorrhoe führen kann. Von diesem Standpunkt ausgehend, 
lassen wir kein Hilfsmittel unversucht und haben mit der gründ¬ 
lichen Zahnsteinentfernung, Desinfektion der Zahnfleischtaschen 
und, wenn Anhaltspunkte dafür vorhanden sind, mit dem Tragen 
von Aufbisskappen die relativ besten Erfolge zu verzeichnen. 

Von Füllungsmaterialien, die in den letzten Jahren zur 
Verwendung kamen, sind es besonders die Goldinlays, die in 
bezug auf ihre konservierenden Eigenschaften das grösste Inter¬ 
esse erheischen. Wenngleich die Zeit noch viel zu kurz ist, um 
ein abschliessendes Urteil fällen zu können, so sind doch die 
Erfahrungen, die wir in vier Jahren gemacht haben, die aller¬ 
besten. Was die Indikationsstellung für Goldinlays anbelangt, 
so stehen wir auf dem Standpunkt, nur grosse Kavitäten mit 
Einlagen zu versehen. Insbesondere kommen dabei Molaren 
und Prämolaren in Betracht, bei denen der verlorengegangene 
Kontur im Gegensatz zu anderen Füllungsarten fast mühelos 
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hergestellt werden kann. Das Hauptaugenmerk muss auf die 
richtige Kavitätenpräparation gerichtet werden. Dieselbe erfolgt 
am besten mit kleinen Karborundumsteinen, wodurch unter 
sich gehende Stellen leicht ausgeglichen und glatte Wandungen 
erzielt werden. Dünne Schmelzränder können ohne weiteres 
entfernt werden, da der Ersatz derselben keine wesentliche 
Mehrarbeit erfordert. Bei Approximalfüllungen ist es ratsam, 
die Inlays an der Kaufläche zu verankern oder wo eine der¬ 
artige Kavitätenpräparation nicht möglich ist, durch einen 
zapfenförmigen Ansatz oder durch einen Stift im Wurzelkanal 
zu fixieren und gegen die seitliche Belastung widerstandsfähig 
zu machen. Von den Abdruckmethoden wird bei leicht zu¬ 
gänglichen Kavitäten die direkte am meisten bevorzugt. Neben 
grösster Genauigkeit des Randschlusses kommt dabei die 
Möglichkeit genauer Artikulationseinstellung in Betracht, die 
bei einer anderen Methode in vielen Fällen eine mühevolle 
Arbeit erfordert. Bei weit distal gelegenen Kavitäten dagegen 
ist die indirekte Methode einfacher und für den Patienten 
schonender. Die Wachsform verfertigen wir mit Inlay-Modell- 
wachs nach Bödeker. Die Verarbeitung erfolgt am besten 
in der Weise, dass kleine Wachspartikelchen in der gut einge¬ 
fetteten Kavität durch warme Instrumente zum Fliessen ge¬ 
bracht werden, wodurch ein inniges Anliegen an den Wan¬ 
dungen erzielt wird. Das Konturieren der Form und die Her¬ 
stellung des Kontaktpunktes ist aus dem Grunde leicht möglich, 
weil das Material spröde und in dünnen Lamellen schabbar ist. 
Von Apparaten stehen der Klinik die Solbrigsche Gusszange, das 
W a u e r sehe Gussrad und der Zentrifugalgussapparat „Rotax“ 
zur Verfügung. Am verlässlichsten funktioniert der Rotax, da 
bei demselben ein Ueberhitzen der Gussform sowie selbst bei 
einem weiteren Eingangskanal die vorzeitige Aspiration des 
Gussmaterials unmöglich ist. 

Silikatzemente finden seit Jahren an der Klinik aus¬ 
giebige Verwendung. Die Erfahrung lehrt, dass wohl bei keinem 
anderen Material die Sorglosigkeit bei der Kavitätenpräparation 
sich so frühzeitig dokumentiert, wie an der fertigen Silikat¬ 
zementfüllung. Grösste Reinlichkeit, das Arbeiten bei tadellos 
angelegtem Kofferdam ist selbstverständliche Voraussetzung für 
das Legen dieser und auch jeder anderen Füllung, gilt aber 
für die Silikate in ganz erhöhtem Masse. Die manchmal schon 
nach kurzer Zeit auftretende Verfärbung an der Umrandung 
der Füllung ist zum grossen Teil dadurch bedingt, dass die 
Kavitätenränder nicht entsprechend präpariert wurden oder 
dass das Füllungsmaterial nicht genügend gestopft und kon¬ 
densiert wurde. Die Verfärbung in toto, wenn nicht mit schlecht 
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vernickelten Metallinstrumenten gearbeitet wurde, dürfte in der 
ungenügenden oberflächlichen Politur oder in der Porosität des 
Materials gelegen sein. Die Porosität mag bedingt sein durch 
zu weiche Mengung oder dadurch, dass dem Material zu früh 
Vaselin beigemengt wurde. Füllungen, die porös sind oder 
während der Verarbeitung nicht vor Zutritt von Feuchtigkeit 
geschützt wurden, verlieren bald ihre Widerstandsfähigkeit. 
Diese praktischen Erfahrungen entsprechen auch den wissen¬ 
schaftlichen Untersuchungen, die von einer Reihe von Autoren 
(Kulka u. a.) in recht sinnreicher Weise ausgeführt wurden. 

(Fortsetzung folgt.) 


Verein OesMckiscker Zahnärzte. 

Feier des 50jähr. Bestandes, Wien, 15. November 1911. 

„Am 14. November 1861 konstituierte sich zu Wien unter 
dem Vorsitze des würdigen Kollegen Burger als Alterspräsident 
der Verein Oesterreiehischer Zahnärzte und wählte 
die Herren Prof. Dr. M. Heider und Leibzahnarzt Dr. Philipp 
Jarisch zu Vorsitzenden und die Herren Dr. Ad. Fröhlich 
und Doz. Dr. Michael Scheff zuSchriftführern.“.... So heisst 
es im II. Jahrgang der Deutschen Vierteljahrsschrift für Zahn¬ 
heilkunde. 

Der um die Entwicklung der Zahnheilkunde in Oester¬ 
reich hochverdiente Prof. Heider, welcher als Oesterreicher die 
erste Präsidentenstelle des 2 Jahre vorher gegründeten Zentral¬ 
vereins Deutscher Zahnärzte bekleidete, hat auch den Verein 
Oesterreiehischer Zahnärzte ins Leben gerufen, „. . . . um durch 
Vereinigung der bisher zersplitterten, isolierten Kräfte in einem 
gemeinsamen Mittelpunkt die wissenschaftliche Aus- und Fort¬ 
bildung der Zahnheilkunde um so schneller und leichter zu be¬ 
fördern. Inj Vereine werden sich die Mitglieder näher treten und, 
sich gegenseitig belehrend, ihre Kenntnisse und Erfahrungen 
aus der Praxis offen und ehrlich mitteilen. Durch das kollegiale, 
wechselseitige Entgegenkommen wird vieles, was früher nur 
einzelne zu leisten vermochten, zum Gemeingute aller. Der 
Verein soll eine. möglichst praktische Richtung einschlagen, um 
das zu werden, was er sein soll: eine Schule der Praktiker.“ 

Und fast auf die Stunde genau fand 50 Jahre später, 
am 14. November 1911, unter dem Vorsitze des derzeitigen 
Präsidenten Regierungsrates Dr. Karl Jarisch die 5.0. J a hr e s- 
v er Sammlung des. Vereines statt. 
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In der Eröffnungsansprache erinnerte der Präsident 
vorerst an das älteste lebende Mitglied des Vereines, Ehren¬ 
mitglied Ed. Mühlreiter (Hall in Tirol), und kam dann 
auf den Gründer Prof. H e i d e r und den kleinen Stah der von 
den gleichen Gesinnungen beseelten ersten Vereinsmitglieder zu 
sprechen. Mit warmen, zu Herzen gehenden Worten appellierte 
Regierungsrat Dr. Ja risch an die Versammlung, im Sinne 
Heiders weiter zu streben, zur Hebung der Wissenschaft, 
zur Förderung der Standesinteressen und zur Festigung der 
Kollegialität. 

Nach Erstattung des Jahresberichtes durch den 
Vereinssekretär Dr. V. Frey brachte der Vereinskassier 
Dr. Stäuber den Kassabericht und Dr. S. 0rnstein 
den Bericht des Bibliothekars zur Kenntnis der Vereins¬ 
mitglieder, worauf der Präsident allen Funktionären und ganz 
besonders dem Vizepräsidenten Dr. 0. Zsigmondy und dem 
Vorsitzenden des Festkomitees Dr. Richard Breuer für die 
grosse Mühewaltung bei den Vorarbeiten zur Festfeier den 
herzlichsten Dank aussprach. 

Dr. Rieh. Breuer hatte in zielbewusster Weise, in un¬ 
ermüdlicher rastloser Tätigkeit die Leitung der ganzen kom¬ 
plizierten Vorarbeiten zu der Festfeier übernommen, während 
Dr. Zsigmondy sich der nicht minder schwierigen Aufgabe 
unterzogen hatte, die vom Verein anlässlich des Gründungs¬ 
festes herausgegebene Festschrift zu redigieren und die reiche 
Vereinssammlung zu ordnen und aufzustellen. Nur wer, wie 
der Referent, Gelegenheit hatte, die Herren des Festkomitees 
bei den zahlreichen, bis in die spätesten Nachtstunden währenden 
Komiteesitzungen, Konferenzen und Besprechungen arbeiten zu 
sehen, kann sich eine Vorstellung von ihrer fürsorglichen und 
umfassenden Tätigkeit machen. Alles und jedes wurde bis in 
die kleinsten Details vorberaten und nur diesem Umstande und 
dem opferfreudigen Zusammenwirken aller Faktoren ist es zu 
danken, dass die Feslfeier ihren schönen und glänzenden Ver¬ 
lauf genommen hat. 

Im weiteren Verlauf der Sitzung dankte der Präsident 
der Direktion der Wiener Allgemeinen Poliklinik 
und dem Vereinsmitgliede Doz. v. Wunschheim für die gast¬ 
liche Aufnahme, die der Verein seit Jahren in den Räumen der 
zahnärztlichen Abteilung der Allgemeinen Poliklinik gefunden 
hatte, und ging zum nächsten Punkt der Tagesordnung, zur 
Wahl von Ehrenmitgliedern und korrespon¬ 
dierenden Mitgliedern über. Ueber Vorschlag des Re¬ 
daktionskomitees (Obmann Dr. Zsigmondy) wurden Pro¬ 
fessor Edw. Angle (New-London), Prof. G. V. Black (Chi- 
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cago), Prof. L. Gruet (Paris), Hofrat Prof. v. Eiseisberg 
(Wien), Primarius K. Ewald (Wien), Regierungsrat Dr. K. 
Jarisch (Wien), Prof. J H. Mummery (London) und Pro¬ 
fessor Römer (Sfrassburg) zu Ehrenmitgliedern und 
Dr. Pr eis werk (Basel), Doz. J. Szäbo (Budapest) und 
Prof. Taggart (Chicago) zu korrespondierenden Mit¬ 
gliedern gewählt. 

Schliesslich nahm noch Dr. Rieh. Breuer das Wort, um 
im Namen aller Vereinsmitglieder dem nunmehrigen Ehren¬ 
präsidenten Regierungsrat Dr. Jarisch für sein erfolgreiches 
Wirken im Verein den wärmsten und herzlichsten Dank aus¬ 
zusprechen. Tiefergriffen folgten die Mitglieder den Ausführungen 
des Redners, der den Empfindungen von treuer Anhänglich¬ 
keit und Liebe zu dem von ihnen verehrten Präsidenten so 
treffend Ausdruck zu geben wusste. 

Nach dem Schluss der Sitzung fanden sich die Vereins¬ 
mitglieder zur Begrüssung ihrer Gäste in einem Saale des Re¬ 
staurant Riedhof zusammen. 

Die eigentliche Festfeier fand den folgenden Vormittag 
(15. November) im grossen Sitzungssaal der k. k. Gesell¬ 
schaft der Aerzte statt. Hier hatten sich ausser den Ver- 
einsmitgliedem und ihren Damen auch viele ausserhalb des 
Vereines stehende Fachkollegen und Aerzte, sowie die Vertreter 
der Regierung und Behörden, der Universitäten und Aerzte- 
kammer und die Delegierten zahlreicher Vereine und Korpo¬ 
rationen des In- und Auslandes eingefunden. Die Gäste wurden 
von dem Empfangskomitee, an dessen Spitze sich Dr. Hillischer 
befand, begrüsst und in den Saal geleitet. 

"Wir sahen hier die Herren: Sektionschef Dr. ß. v. Fries- 
Skene vom Ministerium des Innern, die Hofräte Dr. v. Breitenberg 
und Dr. Heinz sowie Sektionsrat v. Mayer vom Ministerium für 
Kultus und Unterricht, die Sektionsräte Dr. S ta dler undDr. Blumen¬ 
feld sowie Sanitätsinspektor Dr. Kratochvile und Bezirksarzt 
Dr. Krüger vom Sanitätsdepartement des Ministeriums des Innern, 
Stabsarzt Dr. Hradsky für das Reichskriegsministerium, Oberstabs¬ 
arzt Dr. Fischer vom Ministerium für Landesverteidigung (Dep. VI), 
Hofrat Dr. v Keller, Statthaltereirat Dr. v. Helly und ßegierungsrat 
Dr. Winter von der niederösterr. Statthaiterei und vom Landes- 
Sanitätsdepartement, Regimentsarzt Dr. Schleimer für das land¬ 
wehrärztliche Offizierskorps, Oberstadtphysikus Dr. Böhm in Ver¬ 
tretung der Stadt Wien und Regierungsrat Polizeichefarzt Dr. Merta 
für die Polizeidirektion; ferner den Rektor der Wiener Universität 
Prof. Dr. 0. Redlich, den Dekan der medizinischen Fakultät- und 
Präsidenten des Obersten Sanitätsrates Hofrat Dr. Ernst Ludwig, 
den Vorsitzenden des Landes-Sanitätsrates Direktor Dr. Nowak, Ober¬ 
sanitätsrat Hofrat Freih. v. Eiseisberg als Vertreter der k. k. Ge¬ 
sellschaft der Aerzte, Direktor Dr. v. Resch für das Medizinische 
Doktorenkollegium, Kammerpräsident Obersanitätsrat Prof. Dr. Finger, 
die Doktoren Grün und Löwen stein für die Wiener Aerztekammer, 
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Dr. Ad. Gruss als Präsidenten und Vertreter der Reichsorganisation 
der Aerzte und Dr. Obhlidal als Delegierten der wirtschaftlichen 
Organisation der Aerzte Wiens; dann die Vertreter vieler zahnärzt¬ 
lichen Universitäts-Institute des In- und Auslandes, so den Geh. Me¬ 
dizinalrat Prof. Warnekros, das korrespondierende Mitglied Prof. 
Dr. Berten und Hofrat Prof. Pf aff für die zahnärztlichen Uni¬ 
versitäts-Institute von Berlin, München und Leipzig, letzteren zugleich 
auch als Delegierten der Deutschen Gesellschaft für Orthodontie, dann 
Prof. Dr. Römer und Prof. Dr. W. Bruck für die Institute der Uni¬ 
versitäten von Strassburg und Breslau, Dozent Dr. J. Szabo für die 
Budapester zahnärztl. Klinik, ferner Regierungsrat Prof. Dr. Sehe ff 
und Dozent Dr. v. Wunschheim für die zahnärztlichen Institute der 
Wiener Universität und der Allgemeinen Poliklinik, Prof. Dr. Trauner 
für das Grazer Universitäts-Institut, zugleich auch als Vertreter der 
Aerztekammer Graz und des Vereines Steiermärkischer Zahnärzte und 
Assistent Dr. Kleiner für das zahnärztliche Institut der deutschen 
Universität in Prag; ferner die Delegierten vieler zahnärztlichen Ver¬ 
eine aus dem In- und Auslande, so das korrespondierende Mitglied Hof¬ 
rat Prof. Walkhoff (München) als Delegierten des Zentralvereines 
Deutscher Zahnärzte, Brooks (Banbury) als Vertreter der British 
Dental Association, Ehrenmitglied kgl. sächs. Geb. Hofrat Dr. N. S. 
Jenkins (Thorwald - Loschwitz) für den American Dental Club 
in Paris, Hofzahnarzt Dr. Greve (München) als Delegierten des 
Vereines Bayerischer Zahnärzte, Dr. Herz-Fränkl (Wien) als 
Vertreter des Zentralverbandes der Oesterreichischen Stomatologen, 
Dr. Gadany (Budapest) für den Verband Ungarischer Stomatologen, 
Dr. Major (Budapest) für den „Stomatol. Közlöny“, Dr. Stein¬ 
schneider (Wien) in Vertretung des Vereines Wiener Zahnärzte, 
Dr. Wachsmann (Prag) als Delegierten des Vereines Tschechischer 
Zahnärzte, Dr. Harvalik (Triest) für den Triestiner Stomatologen- 
verein, Dr. A. Schreier (Prag) als Vertreter des Vereines Deutscher 
Zahnärzte in Böhmen, Dozent Dr. Spitzer (Wien) für die Ortho¬ 
dontische Gesellschaft in Wien, Regierungsrat Dr. Burgerstein 
(Wien) und Dr. Gabriel Wolf (Wien) für die Oesterreichische Ge¬ 
sellschaft für Zahnpflege in den Schulen; dann die Hofräte, Professoren 
u. Ehrenmitglieder Toldt und v. Ebner, ferner Hofrat Prof. Dr. Hans 
H. Meyer, den Direktor der Poliklinik Hofrat Prof. v. Reuss, Pro¬ 
fessor Durig von der Hochschule für Bodenkultur, Ministerialrat 
Dr. Illing, Regierungsrat Dr. Paul, Primarius Doz. Ewald etc. etc. 

Der Präsident des Vereines, Regierungsrat Dr. K. Jarisch, 
eröffnete die Festsitzung mit folgender Ansprache: 

„Hochgeehrte Versammlung! 

Der Verein Oesterreichischer Zahnärzte begeht heute das Fest 
seines fünfzigjährigen Bestandes und es ist mir die grosse Ehre, aber 
auch die grosse Freude zuteil geworden, diese feierliche Sitzung er¬ 
öffnen zu dürfen. Vor allem ist es mir eine erfreuliche Pflicht, die 
Herren, welche diesem Feste als Gäste beiwohnen, auf das ehrerbietigste 
und wärmste zu begrüssen. 

Fünfzig Jahre Vereinsleben geben Gelegenheit, auf den Weg, 
den der Verein im' Laufe eines halben Jahrhunderts zurückgelegt hat, 
zurückzublickeh, besonders wenn der Fortschritt in dem Fache, das 
der Verein vertritt, ein so gewaltiger ist. Wir feiern heute also ein 
Fest dankbarer Erinnerung an die Gründer und es gibt uns diese 
Feier aber auch Anregung zu ernsten Vorsätzen. Es war im Jahre 1861, 
als Hei der an der Spitze einer kleinen Anzahl von Kollegen an die 
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Gründung des Vereines Oesterreichischer Zahnärzte schritt und bald 1 
vielseitiges Interesse an demselben zu erwecken verstand. Der Verein 
sollte der Pflege unseres Faches auf einer wissenschaftlichen Basi» 
dienen und die Hebung des Standes durch Anbahnung kollegialen 
Zusammenwirkens bewirken. Es war dies keine leichte Aufgabe. 
Hei der, als Assistent Carabellis und vielseitig gebildeter Arzt, 
fühlte die inferiore Stellung eines Zahnarztes zu damaliger Zeit auf das 
schmerzlichste und konnte sich nur schwer entschliessen, der Nach¬ 
folger Carabellis zu werden. Die Zahl der wirklichen Doktoren, die 
sich mit Zahnheilkunde befassten, war 'eine sehr geringe und wir sehen 
in der Tat, dass unter den ersten Mitgliedern des Vereines die Zahl 
der Nichlärzte überwiegend war. Ebenso verschieden war natürlich 
auch die Ausbildung und einige wenige Herren ausgenommen, war die 
grössere Anzahl der zumeist in vorgerücktem Alter stehenden Mit¬ 
glieder Autodidakten, die die Mühen höherer Ausbildung scheuten, 
eine solche aber damals auch nicht leicht finden konnten, da Schulen 
für Zahnärzte noch nicht bestanden. Wohl führte Heid er den Titel einea 
Professors der Zahnheilkunde, aber es war ihm durch den Mangel an 
Mitteln und dadurch, dass ihm nicht einmal Räumlichkeiten zur Ver¬ 
fügung standen, um auch praktischen Unterricht zu erteilen, die Aus¬ 
führung seines wärmsten Wunsches, auch als Lehrer erspriesslich 
wirken zu können, zur Unmöglichkeit gemacht. Es bestand wohl eine 
Prüfung aus Zahnheilkunde, zu der sich jedoch selten ein Arzt ent¬ 
schloss und die weder über das Wissen, noch das Können der Kandi¬ 
daten auch nur das geringste Urteil gestattete. Es ist bezeichnend für 
diese Prüfung, dass derselben weder der Professor der Zahnheilkunde 
noch sönst ein Sachverständiger zugezogen wurde. Diese Prüfung war 
eine reine Formsache und es dürfte kaum der Fall vorgekommen sein, 
dass ein Kandidat bei derselben reprobiert wurde. War diese Förm¬ 
lichkeit erfüllt, dann war der Magister der Zahnheilkunde 
fertig und konnte als Zahnarzt seine Praxis beginnen. Glauben Sie, 
meine Damen und Herren, dass die Erinnerung an diese Zeit, die so¬ 
genannte gute, alte Zeit, die Leichtigkeit, womit man bei geringem 
Wissen zu lohnendem Erwerbe kommen konnte, die Zeit, in der die 
Quantität und nicht die Qualität der Leistung den berühmten 
Zahnarzt machte, bis auf unsere Tage ihre Nachwirkung äussert. Möge 
ein gütiges Schicksal uns vor der Wiederbelebung dieser alten Zeit be¬ 
wahren. Die Errichtung zahnärztlicher Schulen fällt erst in eine spätere 
Zeit* die aber weder Heider noch sein Nachfolger Steinberger, trotz¬ 
dem die Schule das Ziel ihres aufopferungsvollen Strebens war, mehr 
sahen. Heider starb viel früher und Steinberger musste kurz vorher 
krankheitshalber seine Stellung als Dozent aufgeben. So haben beido 
das Gelobte Land von ferne gesehen, es zu betreten war ihnen ver¬ 
wehrt. Der junge Verein hatte schwer um seine Existenz zu kämpfen* 
Zwei Jahre vor der Gründung unseres Vereines hatte Heider im Ver¬ 
ein mit deutschen Kollegen den Zentralverband Deutscher Zahnärzte 
gegründet. Da wir damals zu Deutschland gehörten, war auch unser 
Verein an demselben vielfach interessiert. Durch die kriegerischen Er¬ 
eignisse im Juli 1866 wurden wir aus Deutschland ausgeschlossen. Im 
Juli desselben Jahres starb auch Heider, der gerade jetzt dem Verein 
am notwendigsten gewesen wäre. Aber es hat sich da gezeigt, dass ein 
Band, welches durch gemeinsames Streben nach Vervollkommnung und 
Wissen geknüpft wurde, durch Errichtung neuer Grenzschranken nicht 
zerrissen werden kann, und es hat uns der Zentralverband Deutscher 
Zahnärzte ein Zeichen seiner Wertschätzung und geistigen Zusammen¬ 
gehörigkeit dadurch gegeben, dass er seine zwölfte Hauptversammlung; 
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im Jahre 1872 wieder in Wien abhielt. Unser Verkehr mit den deutschen 
Kollegen ist bis auf den heutigen Tag ein geistig reger, auf gegen¬ 
seitiger Achtung basierter, freundschaftlicher geblieben. Ein viel 
grösserer Schlag, wenigstens was die Mitgliederzahl betrifft, war für 
den Verein das Eintreten der nationalen Abspaltung. Während wir 
früher Polen, Böhmen, Ungarn zu unseren wirklichen Mitgliedern 
zählten, sind jetzt neue Vereine in den verschiedensprachigen Univer¬ 
sitätsstädten unseres grossen Vaterlandes entstanden, so dass eine nam¬ 
hafte Anzahl von Mitgliedern für unseren Verein verloren gegangen 
ist. Es ist ja selbstverständlich, dass wir mit diesen neuen Vereinen 
das gemeinsame Gebiet in vollster Eintracht bearbeiten und in un¬ 
getrübter Wertschätzung der gegenseitigen Leistungen uns immer 
wieder zusammenfinden. Fortschritt ist ja die Losung unserer Zeit. 
Wir besitzen jetzt eine genügende Anzahl zahnärztlicher Schulen, die, 
wenn ihre vollkommene Ausgestaltung aus verschiedenen Gründen 
noch nicht fertig ist, doch hi [«reichende Gelegenheit bieten, Zahnheil¬ 
kunde zu üben und zu erlernen. Die Schule allein kann jedoch nichc 
alles leisten. Sie gibt ihren Schülern eine gewisse Summe geistigen 
Kapitals mit fürs Leben, dieses zu vermehren und nutzbringend zu 
machen, ist Sache des Praktikers. Wer sich nicht selbst fortbildet, der 
veraltet Diese Fortbildung hat ja gewiss Hei der bei der Gründung 
unseres Vereines im Auge gehabt. Bei dem zu dieser Zeit bestandenen 
Mangel an zahnärztlichen Bildungsanstalten suchte er durch den Verein 
-Oesterreichischer Zahnärzte bildend und belehrend zu wirken. Durch 
Vorträge, die er und Mitglieder des Vereines hielten, wurde das Inter- 
-esse, Neues zu hören, Neues zu versuchen, geweckt und so wurde in 
bescheidenem Masse der Verein auch eine Fortbildungsschule für prak¬ 
tische Zahnärzte. Diesen Zweck hat der Verein auch bis auf den heutigen 
Tag im Auge behalten, wohl wissend, dass das in der Schule Er¬ 
lernte sich dann erst zu vollkommener Reife entfalten kann, wenn es 
fluroh die Leistungen minderer-, angeregt und durch neue Ideen zu neuen 
Erfolgen geführt wird. Diesem Streben ist der Verein treu geblieben 
und wird es auch in Zukunft bleiben, ungeachtet aller feindlichen An¬ 
stürme und der Umstand, dass er zu seinen Mitgliedern nahezu alle 
Professoren der Zahnheilkunde an den deutschen Hochschulen, fast 
alle Dozenten an der Universität Wien und eine grosse Anzahl hervor¬ 
ragender Praktiker zählt, hat die Idee unseres Gründers zu einer 
von ihm kaum erhofften Höhe der Verwirklichung gehoben. Und so 
wird sich der Verein Oesterreichischer Zahnärzte die Pflege des kleinen, 
«ber doch einen Teil der ganzen Medizin bildenden Faches wie bisher 
angelegen sein lassen. Die nachkommenden neuen Mitglieder mögen die 
Traditionen, die sie von uns Alten übernehmen werden, in Ehren 
halten und sich der Worte Goethes erinnern: Immer strebe zum 
Ganzen und, kannst du selber kein Ganzes werden, als dienendes Glied 
schliess an ein Ganzes dich &n. u (Lebhafter Beifall.) 

Nach Beendigung der Eröffnungsansprache verlas Sekretär 
Dr. Frey die Liste der zu Ehrenmitgliedern und korrespondieren¬ 
den Mitgliedern ernannten Herren. 

Dann folgten die zahlreichen Begrüssungsansprachen und 
Beglückwünschungen der offiziellen Vertreter. 

Als erster sprach Herr Hofrat Oskar R. v. Keller im Namen 
■der Regierung: 

^Hochverehrter Herr Präsident! Verehrte Versammlung! Ihre 
Exzellenzen, die Herren Minister des Innern, für Kultus und Unter- 
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rieht sowie Se. Exzellenz der Herr Statthalter von Niederösterreich 
sind zu ihrem grossen Bedauern verhindert, persönlich der heutigen 
Festsitzung beizuwohnen. Der verehrte Herr Präsident hat bereits jene 
Herren namhaft gemacht, welche von Ihren Exzellenzen mit der Ver¬ 
tretung bei defr heutigen Sitzung betraut wurden. 

Mir speziell ward die ehrenvolle Aufgabe zuteil, den jubilierenden 
Verein an seinem heutigen Ehrentage auf das herzlichste und wärmste 
zu beglückwünschen und zu begrtissen. 

Vor einem halben Jahrhundert ist dieser Verein ins Leben ge¬ 
treten, und zwar, wie der Herr Präsident schon erwähnt hat, unter 
besonders schwierigen Verhältnissen, die durch das Wort des Präsi¬ 
denten gekennzeichnet sind, dass der Zahnärztestand damals zu den 
inferioren Ständen gehörte. Ausser jenen Mitgliedern, welche nicht Voll¬ 
ärzte waren, gab es ja eine ganze Reihe von Leuten, welche sich, 
ohne dazu berufen zu sein, handwerksmässig mit der Extraktion der 
Zähne befassten und so jenen Teil der Zahnheilkunde auf ein Niveau 
herunterdrückten, welches zu heben nur durch grosse und bedeutende 
Anstrengungen möglich war. 

Wenn wir die Tätigkeit des Vereines während dieses halben Jahr¬ 
hunderts betrachten, sehen wir, dass er die Fahne der Wissenschaft 
emporhob und um die Fahne jene Männer versammelte, welche trotz 
dieser Konkurrenz den Mut hatten, die Zahnheilkunde als akademisch 
gebildete Aerzte auszuüben. Der Verein gab ihnen einen wissenschaft¬ 
lichen Mittelpunkt, er bemühte sich um die Fortbildung von Leuten, 
welche als Empiriker schwierige Verhältnisse vorfanden, die der weiteren 
Ausbildung in ihrem Berufe entgegenstanden. 

Damals, als es noch keine eigentliche Standesvertretung für die 
Aerzte gab, erfüllte der Verein diese Mission und wir sehen ihn an der 
Spitze aller jener Aktionen, welche geeignet waren, den Zahnärztestand 
auf ein höheres Niveau zu bringen. Dem Verein ist es zum grossen Teil 
zu danken, wenn endlich nach jahrelangen Bemühungen auch eine 
Lehrkanzel für Zahnheilkunde in Oesterreich gegründet wurde. 

So ist es dem Vereine zum grossen Teile zu danken, dass die 
Zahnheilkunde vom zahnärztlichen Handwerk zur zahnärztlichen Kunst 
und von dieser zur zahnärztlichen Wissenschaft emporgehoben wurde 
(Beifall) und endlich auf jener Höhe steht, auf welcher wir sie heute, 
Gott sei Dank, sehen als ebenbürtiges Glied der grossen medizinischen 
Wissenschaft, zum Heile der Menschheit. (Lebhafter Beifall und Hände¬ 
klatschen.) 

An diesen Errungenschaften des Vereines kann auch die Regie¬ 
rung nicht achtlos vorübergehen. Die Regierung bringt darum dem 
Verein die wärmsten Sympathien entgegen, die Regierung spricht ihm 
ihre volle Anerkennung uneingeschränkt aus. Mit dem Wunsche, dass 
der Verein auch in seinem ferneren Bestände so erfolgreich wirken 
möge wie bisher und mit dem Wunsche auf eine gedeihliche Beratung 
des heutigen Tages beglückwünsche ich nochmals den jubilierenden 
Verein.“ (Lebhafter Beifall und Händeklatschen.) 

Dann sprachen Dekan Hofrat Prof. Dr. Ernst Ludwig 
im Namen der Wiener medizinischen Fakultät, Geh. Medizinalrat 
Prof. Warnekros im Namen des Berliner zahnärztlichen Uni¬ 
versitäts-Institutes, Hofrat Prof. Freiherr v. Eiseisberg für die 
Gesellschaft der Aerzte und die Professoren Berten, Pfaff, 
Bruck, Römer und Regierungsrat Scheff namens der zahn¬ 
ärztlichen Universitäts-Institute von München, Leipzig, Breslau, 
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Verein Oesterreichischer Zahnärzte, 


Strassburg und Wien. Prof. Finger überbrachte die Glück¬ 
wünsche der Wiener Aerztekammer und Dr. Gruss die Wünsche 
der Reichsorganisation der Aerzte. Dann sprachen: Regierungs¬ 
rat Prof. S c h e f f für die Oesterreichische Gesellschaft für Zahn¬ 
pflege in den Schulen, Dozent Szäbo für die stomatologische 
Klinik in Budapest, Hofrat Prof. v. Reuss im Namen der Poli¬ 
klinik, Prof. T r a u n e r für die Grazer Universität und die Steier¬ 
märkische Aerztekammer, Hofrat Prof. Walkhoff für den 
Zentralverein Deutscher Zahnärzte, Dr. Schreier für die deut¬ 
sche Sektion der Aerztekammer von Böhmen, Hofoahnarzt Gre ve 
für den Verein Bayerischer Zahnärzte, Dr. Gadany für den 
Zentralverband Ungarischer Stomatologen, Dr. Herz-Fränkl 
für den Zentralverband der Oesterreichischen Stomatologen, 
Dr. Steinschneider für den Verein Wiener Zahnärzte, 
Dozent Spitzer für die Wiener Orthodontische Gesellschaft, 
Dr. Harwalik für die Associazione Stomatologica Triestina, 
Bro oks für die British Dental Association, Geh. Hofrat Jenkins 
für den American Dental Club in Paris, Dr. Kleiner für das 
zahnärztliche Institut der deutschen Universität in Prag, Direktor 
Dr. v. Resch für das Wiener medizinische Doktorenkollegium, 
Dr. Obhlidal für die wirtschaftliche Organisation der Aerzte 
Wiens und schliesslich Dr. Wachs mann für den Verein 
Tschechischer Zahnärzte und die tschechische Sektion der böh¬ 
mischen Aerztekammer. 

Den würdigen Schluss der Festsitzung bildete ein wissen¬ 
schaftlicher Vortrag des Vereinsmitgliedes Dozent Dr. Weiser 
über das Thema: „Auf dem Grenzgebiete der Rhino- 
logie und Zahnheilkunde“ 1 , welcher in der vom Verein 
zur Feier seines fünfzigjährigen Bestandes heraus¬ 
gegebenen Festschrift erschienen ist. 

Das stattliche Buch (277 Seiten Text) ist mit zahlreichen 
schönen Textbildern, Tafeln und herrlichen Heliogravüren aus¬ 
gestattet. Eingeleitet wird die Festschrift von einer kurzen 
Schilderung der Geschichte des Vereines (von 1861—1911), 
deren Abfassung der Bibliothekar Dr. S. Ornstein über¬ 
nommen hatte. Ihr schliessen sich folgende 14 wissenschaftliche 
Beiträge an: 

1. Einige interessante Befunde an prähistorischen Schädel des Kra- 
huletz-Museums in Eggenburg, Niederösterreich (mit 6 Tafeln). 
Dr. JEt. Breuer. 

2. Die Gesetze des einarmigen Hebels, angewendet in Bau und Funk¬ 
tion des menschlichen Unterkiefers (mit 8 Textfiguren). Dr. R. 
Breuer. 


1 Auf Seite 35 des vorliegenden Heftes in extenso wiedergegeben. 
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S. 1 * Die paradentalen Entzündungen der Zähne, eine klinische Studie. 
Doz. Dr. v. Wunschheim. 

4. Ein zahnärztliches Instrumentarium vor 100 Jahren (mit 3 Tafeln). 
Dr. R. Breuer. 

5. 3 Ein Zungenhalter (mit 2 Textfiguren). Dr. F. Zeliska. 

€. Vergleichende Betrachtungen über die Zweckmässigkeit der Ver¬ 
wendung verschiedener Stromgattungen und elektrischer Anschluss¬ 
apparate in der zahnärztlichen Praxis mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Stirnlampe (mit 6 Textfiguren). Dr. A. Borschke. 

7. 3 Ueber Elektrosterilisation. Dr. Josef Peter. 

8. 3 Der Nervus lingualis in der Gegend der unteren Mahlzähne (mit 

1 Textfigur). Prof. Dr. F. Trauner. 

9. 3 Auf dem Grenzgebiet von Rhinologie und Zahnheilkunde (mit 
6 Tafeln). Doz. Dr. R. Weiser. 

10. Randbemerkungen zur Frage der Schleimhautaufklappung. 

Dr. Viktor Frey. 

11. 3 Die Bedeutung der Radiologie in der Orthodontie (mit 2 Tafeln). 
Dr. Heinr. Höck. 

12. 3 Einiges über den Zusammenhang von Artikulation und Kiefer¬ 
gelenk (mit 10 Textfiguren). Prof. Dr. Rudolf Loos. 

18. Ueber das Wachstum des Oberkiefers in sagittaler Richtung (mit 

2 Tafeln). Dr. Otto Zsigmondy. 

14. Ueber Zahn- und Mundhygiene für Aerzte. Dr. R. Bum. 

* 

In den Nachmittagsstunden fand in den Räumen der 
zahnärztlichen Abteilung der Wiener Allgemeinen Poliklinik 
eine Reihe von wissenschaftlichen, mit Vorträgen 
verbundenen Demon strationen unter Leitung des Ab¬ 
teilungsvorstandes Doz. Dr. v. Wunsch heim statt: 

Ehrenmitglied Geh. Hofrat Jenkins zeigte eine Verbesse¬ 
rung der Abdrucknahme für Porzellanföllungen; Prof. Trauner 
demonstrierte einen Zentrifugal-Gussapparat; Prof. Loos sprach 
an der Hand zahlreicher Lichtbilder über die Kavitätenpräpa¬ 
ration nach anatomischen Gesichtspunkten und im Anschluss 
daran Dr. Pichler über Kavitätenpräparation nach Black; 
Dr. Sturm demonstrierte die Verfertigung der orthodontischen 
Apparate nach Jackson; Dr. S. Robicsek zeigte die opera¬ 
tive Behandlung der Alveolarpyorrhoe und Dr. Zeliska seinen 
Zungenhalter. 

Den Abschluss der Festfeier bildete ein Bankett im 
Hotel Kontinental, das der Verein seinen Gästen zu Ehren gab 
und, von Dr. A. Friedmann, dem Obmann des Vergnügungs¬ 
komitees, arrangiert, einen glänzenden Verlauf nahm. 

1 In Heft IV, 1911, dieses Blattes veröffentlicht. 

3 Im vorliegenden Hefte dieses Blattes veröffentlicht. 

3 Erscheinen in Heft II dieses Blattes. 
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Präsident Regierungsrat Dr. Jarisch eröfifnete das Fest 
mit einer Ansprache, in der er alle Teilnehmer und ausser den 
früher genannten Festgästen insbesondere die Vertreter der 
Stadt Wien, Herrn Vizebürgermeister Hoss und Herrn Ober- 
stadtphysikus Dr. Böhm, sowie Herrn Reichsratsabgeordneten 
MDr. Jerzabek herzlichst begrüsste. Dann sprach Regierungs¬ 
rat Dr. Jarisch den Kaisertoast. Dr. H i 11 i s c h e r sprach auf 
die Stadt Wien, worauf Vizebürgermeister Hoss erwiderte. 
Doz. Dr. Weiser sprach auf das Wohl der auswärtigen Gäste, 
Dr Richard Breuer auf die Alma Mater und Prof Bruck 
in humoristischen Versen auf die Damen. Es folgten noch An¬ 
sprachen des Reichsratsabgeordneten Dr. Jerzabek, des Ober- 
stadtphysikus Dr. Böhm, der Doktoren Zsigmondy und 
Grün, des Prof. Warnekros, Regierungsrates Burgerstein 
und der Doktoren Skorscheban und M. Kraus. — Die 
Klänge der Wiener Musik und eines Gesangsquartetts sowie 
humoristische Vorträge und Tanz hielten die Feslgesellschaft in 
froher Stimmung und Gemütlichkeit bis zur Frühdämmerung 
wach. Bum. 


Das neue i i zahnärztliche Institut der Universität in Innshrnct. 

Von Prof. Dr. B. Mayrhofer. 

(Mit einer Planskizze.) 

Im November des Jahres 1905 wurde an der Universität 
in Innsbruck ein staatliches zahnärztliches Institut begründet 
und Verfasser mit der Einrichtung desselben betraut. Das In¬ 
stitut musste aus äusseren Gründen zunächst provisorisch in 
einem Privathause (Anichstrasse 24) untergebracht werden. Erst 
zu Beginn des fünften Studienjahres, im Herbst 1909, konnte 
an Stelle des Provisoriums durch Uebersiedlung in ein ent¬ 
sprechendes Gebäude ein Definitivum geschaffen werden. Das 
Institut befindet sich nunmehr gleich den übrigen Kliniken auf 
dem ausgedehnten Areale des städtischen allgemeinen Kranken¬ 
hauses in einem modern und spitalmässig errichteten, allseitig 
freistehenden Gebäude, welches über hohe, lichte und luftige 
Gänge und Räume, elektrische Beleuchtung, Zentralheizung und 
Ventilalionsanlage verfügt, und dessen zweites Stockwerk (ein¬ 
schliesslich der an gegliederten Krankenhausabteilung im ganzen 
15 Räumlichkeiten) es einnimmt. 

Ueber die steingebaute Freitreppe des gefälligen Stiegen¬ 
hauses gelangt man im zweiten Stocke linkerhand zunächst in 
das technische Arbeitszimmer, neben welchem sich ein 
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grösseres Zimmer für die technischen Uebungen befindet. 
Daran schliesst sich der geräumige, in VVeiss gehaltene Hör¬ 
saal mit rund 50 Sitzplätzen auf amphitheatralisch angeord¬ 
neten Bänken, in deren Mitte ein grosser Projektionsapparat, 
von der Firma Karl Zeiss in Jena geliefert, eingebaut ist. Der 
Saal ist dementsprechend mit einer Verdunkelungsvorrichtung 
versehen. Neben dem Hörsaal liegt das Arbeitszimmer des 
Vorstandes, in welchem auch die Bibliothek und ein Teil 
der Sammlungen (Mühlreiter-Sammlung, Gipsmuseum, Schädel¬ 
präparate) untergebracht ist. Von den beiden anschliessenden 
Zimmern ist das eine als chemisches und bakterio¬ 
logisches Laboratorium eingerichtet, während das andere 
für Histologie, Mikroskopie, anatomische Präpara- 
tionen, Makro- und Mikrophotographie dient. Die 
notwendigen Röntgenaufnahmen werden zufolge des liebens¬ 
würdigen Entgegenkommens des Herrn Prof. Dr. Hans von 
Hab er er vorläufig in dem kürzlich ganz neu eingerichteten 
Röntgenlaboratorium der chirurgischen Klinik ausgeführt, bie 
die Verhältnisse die Aufstellung eines eigenen Spezialröntgen - 
apparates gestatten werden. 

Es folgt nun der grosse Uebungssaal für die Ab¬ 
fertigung der Ambulanz, welcher einen Desinfektionsapparat zum 
Auskochen der Instrumente und drei Brunnen mit Kalt- und 
Warm Wasserleitung enthält und in welchem sechs zahnärztliche 
Arbeitsstühle nebst .Zubehör aufgestellt sind. Daneben befindet 
sich das Kurszimmer, dessen Operationsstuhl mit eigenem 
Instrumentarium auch zur Behandlung der luetischen Patienten 
verwendet wird, um durch vollständige Abtrennung derselben 
von dem übrigen Ambulatorium der Infektionsgefahr wirksam 
zu begegnen; auch hier ist ein eigener Desinfektionsapparat 
und, wie in der Mehrzahl der Institutsräume, eine Kalt- und 
Warm Wasserleitung vorhanden. Das daran anstossende Zimmer 
steht dem I. Assistenten als Wohnzimmer zur Verfügung. 
Gegenüber davon liegt der Warteraum für die Patienten. 

Den östlichsten Teil der Vorderfront des Hauses nehmen 
zwei Zimmer ein, die mit Oelanstrich der Wände und Decke 
und Terrazzoboden ausgestattet sind. In dem einen derselben 
werden die Extraktionen, im grösseren Eckzimmer die 
chirurgischen Operationen vorgenommen; sie sind mit 
allen notwendigen Behelfen, insbesondere auch mit einem Dampf¬ 
sterilisator für Operationswäsche und Verbandstoffe versehen. 

Der östliche Quertrakt des Gebäudes enthält die drei 
Krankenzimmer der stationären Abteilung; diese 
wurde am 15. April 1910 mit sechs Betten eröffnet, deren 
Zahl inzwischen auf zehn vermehrt wurde. 
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Hiemit diese knappe Beschreibung der Zahnklinik in Inns¬ 
bruck beschliessend und das Geschaffene überblickend, will ich 
gerne alle Schwierigkeiten, die zu überwinden waren, vergessen 
und dem hohen Ministerium an dieser Stelle meinen Dank für 
die mir zuteil gewordene Förderung meiner Bestrebungen ebenso 
abstatten, wie auch dem geehrten Gemeinderate der Stadt Inns¬ 
bruck, welcher mir die stationäre Krankenhausabteilung er¬ 
richtete. 

Die Angliederung der letzteren beginnt bereits, sich im 
Wirkungskreise des Institutes bemerkbar zu machen, weshalb 
kurz über die im fünften und sechsten Studienjahre (1. Oktober 
1909 bis 31. Juli 1911) zur Beobachtung gelangten Krankheits¬ 
formen im folgenden berichtet werden soll. 

In der genannten Zeit wurden 3118, bzw. 5486, zu¬ 
sammen 8604 Patienten behandelt. Die überwiegende Haupt¬ 
masse derselben betraf naturgemäss Fälle von Caries Simplex, 
Pulpitis und Gangrän; ausserdem verzeichneten wir noch 
638 anderweitige pathologische Vorkommnisse und Erkrankun¬ 
gen, die in der nachstehenden Tabelle übersichtlich geordnet sind. 


Tabelle der Krankheitsformen. 

(1. Oktober 1909 bis 81. Juli 1911.) 

Bildungsfehler des Gebisses. 

Dentitionsanomalien. 

Zahnbelag besonderer Art.. . . 

Zahnschmerz unbestimmter Aetiologie. 

Zahnfraktur, traumatisch.. 

Pathologie der Zahnextraktion: 

Extraktionsfraktur.. 

Extraktion und Nebenverletzungen. 

Extraktion und Nachblutung. 

Extraktion und Nachschmerz. 

Extraktion und Infektion. 

Dentale Infektionskrankheiten: 

Periostitis incipiens. 

Periostitis purulenta. 

Periostitis chronica. 

Alveolarfistel. 

Gaumenfistel. 

Kinnfistel. 

Wangenfistel. 

Augenwinkelfistel. 

Gaumenabszess. 


36 

20 

2 

I 

9 

48 

1 

3 

12 

1 


156 

199 

39 

37 

2 

4 

12 

1 

2 
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P ei imaxilläre Phlegmone. 3 

Osteomyelitis (Kiefernekrose). 10 

Antrumempyem • 4 

Dentitio difficilis.. 

Zähne und andere Organe: 

Nerven: Trigeminus-Neuralgie ... 6 

Mundschleimhaut: 

Hypertrophia gingivae. 3 

Stomatitis aphthosa. 1 

Stomatitis ulcerosa. 10 

Skorbut. 1 

Dekubitusgeschwür. ß 

Papillom. 5 

Zunge: Karzinom 1 . 1 

Kiefer: 

Uranoschisma. 4 

Alveolarpyorrhoe.134 

Phosphornekrose. I 

Syphilis. 1 

Aktinomykose • • .. 2 

Kieferfraktur. 3 

Tumoren: Wurzelzyste.13 

Epulis. 5 

Carcinoma mandibulae 1 . 1 

Kiefergelenk: Arthritis rheumatica. 1 

Speicheldrüsen: Entzündl. Tumor (glandulärer Speichel¬ 
stein) . 1 


Was das Alter der die Klinik aufsuchenden Patienten an¬ 
langt, so weist das dritte Dezennium (21 bis 30 Jahre) die 
relativ stärkste Frequenz auf; nach ihm kommt das zweite 
(11 bis 20 Jahre), dann das vierte Dezennium (31 bis 40 Jahre). 
28 Patienten waren über 70, 4 Patienten über 80 Jahre alt; 
der jüngste Patient stand im dritten, der älteste im 87. Lebens¬ 
jahre. 


1 Resektionsprothese. 

/ 
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130 Stomatol. Klinik (Prof. v. Arkövy) der kgl. Universität zu Budapest. 


Jahresbericht 1910/11 fler stomtolophci Klinik. (Vorstand 
Prof. Dr i Movy) 4er töDiil. nnaar. Universität zu Budapest. 

Mitgeteilt von Dr. Edmund v. Rottenbüler , Operateur und I. Assi¬ 
stent daselbst. 


I. Semester. 

A. Dentitionsfälle.202 


B. Pathologische Fälle: 


I. Zahnkrankheiten: 


Karies. 

Pulpitis. 

Periodontitis. 

Alveolarerkrankungen (leichtere 

Gingivitiden. 

Stellungsanomalien • • • • 


.153 

. • • • 842 

. 2364 

Fälle dentalen Ursprungs), 

..900 

* ‘ * . 18 

Zusammen • • 4277 


II. Kiefer- und Mundkränkheiten: 

Phlegmone (dentalen Ursprungs). 106 

Fractura menti. ® 

Pericoronaritis (Fargin Fayolle 1 ).• • • 32 

Necrosis proc. alveol. (grösseren Umfanges)*. 10 

Caries alveol. pyorrhoica. 40 


Zusammen • • 196 


C. Therapie: 

Extraktionen (inklusive Milchzähne).3511 

Füllungen der Kariesfälle.153 

Behandlung der Pulpitiden.508 

„ der Periodontitiden. 90 

„ leichterer Alveolarkrankheiten, Gingivitiden; 

verschiedene Konsultationen.302 

Die ad II. erwähnten Kiefer- und Mundkrankheiten, bzw. 
die vorgenommenen operativen \Eingriffe und chirur¬ 
gischen Behandlungen. 111 

Zusammen • • 4675 


Die Zahl der Hörer betrug in diesem Semester 74, von 
denen entfielen: 


' = Eruptio difficilis mol. III. 
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auf das stomatologische Poliklinikum (spezielle Pathologie 

in klinischen Vorträgen). 60 

auf die Propädeutik (systematische Vorträge und Demon¬ 
strationen) . • .. 9 

auf die Operationslehre (klinisch). 5 


Zusammen • • 74 


Zu Spezialisten wurden in diesem Semester 6 Aerzte 
ausgebildet. 


II. Semester. 


A. Dentitionsfälle 


450 


B. Pathologische Fälle: 

1. Zahnkrankheiten: 

Karies...350 

Pulpitis. 3600 

Periodontitis • • •.. • 4200 

Leichtere Alveolarkrankheiten dentalen Ursprunges, Gin¬ 
givitiden, Periostitiden.970 

Stellungsanomalien. 60 

Zusammen • • 9180 


II. Kiefer- und Mundkrankheiten: 


Phlegmone (dentalen Ursprunges) • 

Fractura menti- • • .. 

Fractura proc. alv.. 

Abscessus palat.. 

Polypus gingivae. 

Retentio dentium. 

Pericoronaritis. 

Epithelioma buccae. 

Epulis sarcomatosa. 

Haemophilia. 

Osteomyelitis mandib.. 

Osteomyelitis max. sup.. 

Prosopalgia. 

Periostitis tuberc. mandib. • • • 

Necrosis alv... 

Necrosis alv. circumscripta • • • • 
Empyema antri Highmori • • • • 
Catarrhus antri Highmori • • • • 
Fistula cutanea chron. ex periodont. 
Caries alv. pyorrhoica- ..... 


. 85 

. 12 

. 6 

. 3 

. 2 

. 3 

. 37 

. 7 

. 2 

. 7 

. 8 

. 22 

. 5 

. 8 

. 52 

. 32 

...... 12 

. 32 

. 4 

. 42 

Zusammen • •• 380 
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C. Therapie: 

Extraktionen. 7500 

Füllungen von Kariesfällen. 350 

Behandlungen von Pulpitiden. 860 

„ von Periodontitiden. 515 

„ leichterer Alveolarkrankheiten, Gingivitiden 

und Konsultationen. 405 

Behandlung der unter II. angeführten Fälle. 380 


Zusammen • • 10010 
Die Zahl der Hörer betrug 108, von denen waren in¬ 


skribiert: 

für das stomatologische Poliklinikum.73 

„die „ Propädeutik.16 

„ „ „ Operationslehre.19 


Zusammen • • 108 

Zu Spezialisten wurden 8 Aerzte ausgebildet. 

An der stomatotechnischen Abteilung (Leiter 
Doz. Dr. Ludwig Hattyasy) wurden folgende Arbeiten — 


laboratorisch und technisch-klinisch — ausgeführt: 

i. ii. 

* Semester 

Odontorthopädien.15 17 

Stiftzähne. 11 14 

Goldkronen. ... 31 24 

Brücken arbeiten.17 15 

Kautschukpiecen. 30 99 

Nasenprothese aus Kautschuk. 2 1 

Obturator bei Gaumendefekten. 1 5 

Schiene und Kieferstütze bei Fraktur. 2 4 

Night splint. 1 2 

Schienen (Guss). 1 

Aluminiumpiece. 1 — 

Goldpiöce. 8 — 

Zahneisatz. 4 5 

Zusammen • • 123 187 

Totale: 

Krankheitsfälle inklusive II. Dentition.14.685 

Therapie inklusive Konsultationen ..14.685 

Stomatotechnische Arbeiten. 310 

Gesamtzahl der inskribierten Mediziner (Hörer) ... 179 

„ „ Doktoren (stomat. Eleven). 14 
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• Zur Frequenz der Klinik gehören auch die Hörer des 
Doz. Dr. Josef Szab6, vorwiegend solche Mediziner, die sich 
im Extrahieren der Zähne einüben wollen; ihre Zahl betrug 
im I. Semester 156, im II. Semester 165. 

In den Krankenzimmern der Klinik wurden insgesamt 
77 Patienten (35 Männer und 42 Frauen) mit 683 Verpflegs¬ 
tagen behandelt. 


Schulzahnpflege'. 


Oesterreichische Gesellschaft für Zahnpflege 

in den Schulen. 

Das k. k. Ministerium für Kultus und Unterricht hat der 
Gesellschaft pro 1912 eine Subvention von K 2000*— bewilligt. 

Das Direktorium der Dresdner Internationalen Hygiene¬ 
ausstellung hat der Gesellschaft in Anerkennung ihrer dort 
zur Schau gebrachten Exposition das Ehrendiplom verliehen. 

Der Wiener Bezirksschulrat bewilligte der Gesellschaft, 
vorläufig für die Schulen des XIII. Bezirkes, der die Schulzahn¬ 
klinik beherbergt, die Vornahme von allgemeinen zahnärztlichen 
Untersuchungen. Dieser erfreuliche Entschluss der Behörde be¬ 
deutet einen grossen Erfolg; denn er fördert das Interesse für 
Zahnpflege nicht nur unter den Kindern, sondern auch unter 
den Eltern, die so unter der wichtigen Beihilfe der Schul¬ 
autorität auf die Notwendigkeit der zahnärztlichen Behandlung 
aufmerksam gemacht werden. Er bringt aber auch die Aerzte- 
schaft in innigen Kontakt mit der Schule und hilft so mit 
diesem freundlichen Verhältnisse zwischen Lehrer und Arzt 
dem kommenden Schulärzte den Weg ebnen, während über¬ 
dies das Kind den Arzt und seine segensreiche Tätigkeit kennen 
und schätzen lernt. 


Z weigvereine. 

Die Gesellschaft hat bereits alle vorbereitenden Schritte 
unternommen, um ihre Tätigkeit auch auf die Provinz auszu¬ 
dehnen. 

In Baden fanden die Vertreter der Gesellschaft nicht nur 
bei den Behörden, sondern auch bei der Bürgerschaft, den 


* Mitteilungen für diese Rubrik werden an den Referenten 
Dr. Gabriel Wolf, VII. Neubaugasse 40, erbeten. 
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Lehrern und Aerzten freudiges Entgegenkommen. Der Bezirks-* 
hauptmann von Baden, Dr. v. Galatti, hat, unterstützt von 
dem Bezirksschulinspektor Prof. Wieser und dem Bezirks¬ 
arzte Dr. Christof bereits mit der Gründung eines vor¬ 
bereitenden Komitees begonnen, welches, verstärkt durch Ver¬ 
treter aller Gesellschaftskreise, seine Tätigkeit zur Gründung 
des dortigen Zweigvereines aufgenommen hat. Der Verein der 
Badener Kurärzte, der Donnerstag, den 25. Jänner eine eigene 
Versammlung einberief, in der Generalsekretär Dr. Wolf refe¬ 
rierte, beschloss einstimmig, den zu gründenden Zweigverein 
auf das kräftigste zu unterstützen und drei Vorstandsmitglieder 
in das Komitee zu delegieren. 

Ende Februar wird die konstituierende Versammlung 
stattfinden, in welcher nach einem Vorträge über r Schulzahn¬ 
pflege“ die Gründung des Zweigvereines erfolgen soll. Es ist 
nach den so überaus günstigen Auspizien zu hoffen, dass Baden 
noch im heurigen Jahre eine Schulzahnklinik errichten wird. 

In Iglau hat Zahnarzt Dr. Sigmund Werner, der als 
Vertrauensmann der Gesellschaft nominiert wurde, bereits mit 
den Vorbereitungen zur Gründung eines Zweigvereines begonnen. 

In Wien fand Mittwoch, den 31. Jänner die gründende 
Versammlung des Zweigvereines für den XIV. Bezirk statt. An 
der Spitze des dortigen Komitees stehen die hervorragendsten 
Vertreter des Bezirkes. 

Im XIII. Bezirke ist bereits seit einigen Wochen ein 
Zweigverein der Gesellschaft tätig, der in Bälde eine Vergrösse- 
rung der Hütteldorfer Klinik plant. 

In der Zahnärzteschaft ist das Interesse für die Bestre¬ 
bungen der Gesellschaft dank der Unterstützung der zahnärzt¬ 
lichen Korporationen bereits ausserordentlich rege; es zählen 
bereits über 100 Zahnärzte zu den Mitgliedern der Gesellschaft, ** 
welche sich an der Agitation für die Zwecke der Gesellschaft 
eifrig beteiligen. 

Die Generalversammlung der Gesellschaft, in der ein aus* 
führlicher Jahresbericht über das erste Vereinsjahr erstattet 
werden wird, wird in der dritten Märzwoche stattfinden. 
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Die Krankheiten des Mundes. Von weil. v. Mikulicz und 
W. Kümmel. Dritte Auflage. Jena, Verlag von Gustav Fischer, 
1912. 

Das Buch bringt eine Fülle von Wissenswertem für den mo¬ 
dernen Zahnarzt, der bei seinen Patienten nicht bloss die Zähne, 
sondern auch deren Umgebung ärztlich betrachtet. Der Ver¬ 
fasser schildert die Bedeutung der Mundhöhle als Infektions¬ 
pforte, hebt dann hervor, dass auch von der Mundhöhle aus 
pathogene Mikroorganismen in die Umgebung verbreitet werden 
können und gibt Ratschläge über die Mundpflege bei Gesunden 
und Kranken. 

Von den Erkrankungen des Mundes bei allgemeinen 
Intoxikationen interessiert uns besonders die Stomatitis mer- 
curialis, deren Entstehung durch „das Vorhandensein kariöser 
Zähne und Wurzeln begünstigt wird.“ 

Von den Erkrankungen des Mundes bei Allgemein¬ 
erkrankungen ist die Maul- und Klauenseuche hervorzuheben, 
bei Influenza kommen herpesartige Eruptionen am Gaumen vor, 
bei Skorbut erfolgt der Beginn der Gingivitis oft an kariösen 
Zähnen, jedenfalls ist sie aber durchaus an das Vorhandensein 
von Zähnen gebunden, und sie fehlt stets bei zahnlosen 
Säuglingen und Greisen. „Bei Leukämie kommen interessante 
Stomatitisformen vor, die leicht zur Verwechslung mit Skorbut 
führen und bei der Hämophylie ist das Zahnfleisch einer der 
Prädilektionsorte für Blutungen.“ 

Von den entzündlichen Erkrankungen des Mundes ist er¬ 
wähnt die Stomatitis catarrhalis, die Soorerkrankung, die auch 
bei Erwachsenen nach schweren und länger dauernden Er¬ 
krankungen auftreten kann, die Stomatitis aphthosa, bei der es 
ganz richtig heisst, dass nach oberflächlichen Aetzungen mit 
Argent. nitr. die Kranken in der Regel mehrere Stunden schmerz¬ 
frei sind, die Stomatitis ulcerosa (Stomacace), die sich in allen 
Lebensaltern findet, jedoch nur da, wo Zähne vorhanden sind, 
eigentlich ein Kollektivname für verschiedene Erkrankungen und 
die glücklicherweise seltene Noma, die Stomatitis erysipelatosa 
und gonnorrhoica. 

Die Diagnose des auf der Mundschleimhaut sehr selten 
auftretenden Ulcus molle ist nur durch den Bazillennachweis 
gesichert, „dagegen beanspruchen die syphilitischen Erkran¬ 
kungen des Mundes in vielfacher Hinsicht ein hervorragendes 
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praktisches Interesse. Hier sehen wir in den drei Stadien der 
Lues die spezifischen Prozesse — nächst der äusseren Haut¬ 
decke — sich am häufigsten abspielen. Von allen extragenitalen 
Primäraffekten kommen die auf der Schleimhaut des Mundes, 
speziell an den Lippen lokalisierten am häufigsten vor und 
führen erfahrungsgemäss oft zu folgenschweren Fehldiagnosen. 
Im sekundären Stadium treten frühzeitig die Plaques muqueuses 
auf, die in vielen Fällen trotz sorgfältiger Therapie eine grosse 
Tendenz zu chronischem Bestehen oder vielfachen Rezidiven 
zeigen und so eine gefährliche Quelle für die Weiterverbreitung 
der Krankheit abgeben. Auch in diagnostischer Beziehung spielen 
sie eine wichtige Rolle, weil sie nicht selten das einzige 
charakteristische Merkmal der syphilitischen Erkrankung über¬ 
haupt darstellen. Endlich haben auch die tertiär-luetischen 
Prozesse ihren Lieblingssitz auf der Mundschleimhaut und 
können bei ungeeigneter Behandlung zu hochgradigen Zer¬ 
störungen führen, die bisweilen bedeutende Entstellung oder 
dauernde Funktionsstörung zur Folge haben.“ Nach genauer 
Durchsprechung der Diagnose, Differentialdiagnose, Prognose 
und Therapie kommt der Verfasser zur Tuberkulose der Mund¬ 
schleimhaut. Er bezeichnet die primäre Tuberkulose der Mund¬ 
schleimhaut geradezu als Rarität. Die sekundäre tuberkulöse 
Infektion kann durch Forlleitung erfolgen, indem die Tuber¬ 
kulose (Lupus) der Haut sich direkt auf die Mundschleimhaut 
fortsetzt; als die häufigste Ursache der sekundären Mund¬ 
tuberkulose wird aber meistens das Passieren tuberkulösen 
Sputums aus Lunge oder Kehlkopf durch den Mund angesehen. 
Schliesslich muss man noch die Möglichkeit zugeben, dass eine 
Infektion der Mundhöhle von älteren Herden in anderen Organen 
aus durch die Blutbahn vermittelt werden kann, analog wie 
in den Knochen und Gelenken. 

Nach der Besprechung von Rotz, Lepra und Sklerom 
kommt die Aktinomykose an die Reihe, welche für den Zahn¬ 
arzt wichtig ist, da die erste Manifestation des Prozesses am 
häufigsten in Form einer Alveolarerkrankung oder eines perio- 
stitischen Abszesses zur Beobachtung kommt. Die sicherste 
Therapie scheint das Freilegen des aktinomykotischen Herdes 
zu sein, das den Strahlenpilz in seiner anaerobiotischen Lebens¬ 
weise stört und zugrunde richtet. Von den Hauterkrankungen, 
welche gleichzeitig die Mundschleimhaut befallen können, 
interessiert uns besonders die Urtikaria, welche ödematöse Ver¬ 
dickungen der Mundschleimhaut hervorrufen kann und rezidi¬ 
vierende Oedeme der Lippen, welche bei Morbus Basedowii 
auftreten können oder nach Fazialisparese beobachtet wurden 
oder auch unbekannten Ursprungs sind. 
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Die Leukoplakie kommt dem Zahnarzt sehr oft zu Gesicht 
und muss als ein zu Karzinom prädisponierender Zustand auf¬ 
gefasst werden. 

Die Xerostomie, das fast vollständige Versiegen des Mund¬ 
speichels, ist manchmal bedingt durch vollständige Zahnlosigkeit 
und es gelang, in derartigen Fällen eine Heilung durch Ein¬ 
setzen eines künstlichen Gebisses zu erreichen. Die von den 
Zähnen ausgehenden Neuralgien sind dem Zahnarzte nichts 
Fremdes. 

Von den Erkrankungen der.Zunge sieht der Zahnarzt die 
Landkartenzunge öfter, manchmal auch die Haarzungc; die 
Dekubitalgeschvvüre der Zunge sind etwas Alltägliches, von 
letzteren heisst es, es „besteht zweifellos die Möglichkeit, dass 
gelegentlich aus einem vernachlässigten Dekubitalgeschwür sich 
ein Karzinom entwickelt“. Auch die ausführliche Schilderung 
der Erkrankungen der Speichelgänge und Speicheldrüsen sind 
für den Zahnarzt von Wichtigkeit, die Periostitis alveolaris 
dentalis, Parulis und die Pyorrhoea alveolaris sind jedem Zahn¬ 
arzt bekannt. Von den Entzündungen der Lippen ist besonders 
hervorzuheben, dass bei Ekzemen der Lippen „reizende Mund¬ 
wässer, namentlich solche mit ätherischen Oelen, eine schäd¬ 
liche Rolle spielen können“. 

Unter den gutartigen Geschwülsten der Weichteile sind 
die Drüsenzysten des Mundbodens, die von altersher den Namen 
„ Ranula“ führen, für den Zahnarzt wichtig. Als Behandlungs¬ 
methode gilt als Normalverfahren für alle einfachen Fälle das 
Durchziehen eines Haarseiles, d. h. eines starken Seidenfadens, 
der über der Zyste geknotet wird. Die Zyste entleert sich ganz 
langsam. Der Faden bleibt 6 bis 8 Tage (bis zum Durch¬ 
schneiden des abgebundenen Gewebsstückes) liegen und setzt 
so länger eine offene Kommunikation zwischen Zystensack und 
Mundhöhle. Diese Zeit reicht in der Regel aus, um wenigstens 
an einer Stelle eine direkte Verwachsung zwischen dem Epithel 
der Zyste und dem der Mundhöhle herbeizuführen. 

Von den bösartigen Geschwülsten ist das Erkennen des 
Anfangsstadiums des Lippenkrebses für den Zahnarzt beson¬ 
ders wichtig, um die oft indolenten Patienten darauf aufmerk¬ 
sam machen zu können. „Die frühesten Stadien, in denen wir 
das Karzinom beobachten, sind gewöhnlich kleine, flach her¬ 
vorragende oder gegen die Umgebung etwas eingesunkene Ver¬ 
härtungen im Bereiche des Lippenrotes, meist nahe der Haut¬ 
grenze gelegen. Gewöhnlich ist dann bereits keine glatte und 
feste Epidermisdecke mehr vorhanden, die Partie ist ,wund‘, 
sezerniert ein dünnes, etwas klebriges Sekret, das eintrocknet 
und Borken bildet, die absichtlich oder unabsichtlich abgelöst 
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werden. Dabei blutet es leicht, die Oberfläche des Erkrankungs¬ 
herdes wird uneben, rissig, trotzt den Versuchen, eine glatte 
Vernarbung herbeizuführen.“ 

Der Krebs der Zunge ist zwar nicht so häufig wie an 
der Lippe, aber von viel unheilvollerer Bedeutung, weil er viel 
rascher wächst und eher ein Stadium erreicht, in dem die 
Radikaloperation keine oder wenig Dauererfolge gewährleistet. 

Von den Geschwülsten der Kiefer ist die Epulis simplex 
oder fibromatosa von der Epulis sarcoraatosa wohl zu unter¬ 
scheiden. Diese kann eine beträchtliche Grösse erreichen und 
viel Knochen zerstören, so dass erheblichere Resektionen des 
Alveolarfortsatzes nötig werden, die kleinen Sarkome sind oft 
zumeist breit gestielt und lassen sich sehr leicht entfernen, 
Rezidiven sind nach Angabe des Autors recht selten. 

Am Schlüsse dieses für den Stomatologen so wichtigen 
Buches finden wir noch Rezepte zur Pflege des gesunden und 
kranken Mundes und eine umfassende Zusammenstellung der 
einschlägigen Literatur. Wallisch . 


Vergleichende Anatomie des menschlichen Gebisses und 
■der Zähne der Vertebraten. Von Dr. Paul de Terra, vorm. Zahn¬ 
arzt in Zürich. Mit 20t) Textabbildungen. Jena, Verlag von 
Gustav Fischer, 1911. 

Bei dem vorliegenden Lehrbuche hat sich der Verfasser 
zur Aufgabe gestellt, eine Monographie des Gebisses der Verte¬ 
braten einschliesslich des Menschen auf phylogenetischer Grund¬ 
lage in übersichtlicher Darstellung der neueren Forschungs¬ 
resultate zu schreiben. . 

Nach einer kurzen Einleitung, welche die wichtigsten Daten 
aus der Entwicklungsgeschichte und der Systematik der Wirbel¬ 
tiere, sowie der Paläontologie anführt, folgt die Anatomie des 
Schädels, Kieferapparates, Kauapparates und der Mundhöhle 
nebst deren Entwicklungsgeschichte. Schon in diesem ersten 
Abschnitte wird der mit der menschlichen Anatomie vertraute 
Leser den Vergleich mit den analogen Gebilden in der Wirbel¬ 
tierreihe anregend finden. 

Das Interesse steigert sich im zweiten Abschnitte, in 
welchem die Zähne selbst, und zwar zunächst im allgemeinen 
(Zahl,, und Form, Homologie, makroskopischer und mikro¬ 
skopischer Bau, Entwicklung, Dentition, Reduktion, Befestigung 
usw.) abgehandelt werden. Hier hat der Autor, welcher sich einer 
eingehenden Darstellung befleissigt, mit den Schwierigkeiten zu 
kämpfen, welche durch die Verschiedenheit der Anschauungen 
der Forscher, insbesondere betreffs der Histologie, gegeben sind, 
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über welche er aber, ohne in monotone Aufzählung der ein¬ 
ander entgegenstehenden Ansichten zu verfallen, durch eine 
glückliche Darstellung hinwegzukommen weiss, zudem zahlreiche 
Details vergleichend-anatomischen Inhaltes, durch gute Bilder 
veranschaulicht, dieselbe beleben. Diesbezüglich sei insbesondere 
die Beschreibung der Entwicklungsgeschichte bei den einzelnen 
Tiergruppen hervorgehoben. Den Hauptteil des Werkes bildet 
der dritte Abschnitt, welcher die Zähne nach den Klassen des 
Wirbeltierreiches, reich illustriert, abhandelt; den Schluss bildet 
die Bezahnung des Menschen. 

Wenn der Verfasser im Vorwort sagt, dass er „mit dem 
Buche — um eine stark verbrauchte Redensart anzuwenden 
— eine Lücke in der deutschen Literatur ausfüllen wollte“, so 
muss rühmend anerkannt und betont werden, dass diese Redens¬ 
art hier vollkommen am Platze ist. Tatsächlich fehlte uns bisher 
ein solches Werk. Es muss nur hinzugefügt werden, dass nicht 
etwa bloss der Wissenschaft lieh arbeitende Zahnarzt und der 
Naturforscher ein derartiges Werk braucht und sein Erscheinen 
willkommen heissen wird, sondern dass gerade auch dem in 
der Hauptsache nur in der Praxis sich betätigenden Zahnarzte 
in demselben für die Feierstunden eine Lektüre geboten ist, 
welche nicht bloss an sich reichlichen Genuss bringt, sondern 
auch durch die allgemein bildende Erweiterung des Gesichts¬ 
kreises die Berufsfreude hebt und der mühseligen Einzelarbeit 
neue Beziehungen eröffnet, die nicht zuletzt für das praktische 
Handeln selbst befruchtend und richtunggebend sind. 

Es sei daher das gewissenhaft und umsichtig abgefasste, 
vom Anfang bis zum Ende durchaus anregend geschriebene 
und gediegen ausgestattete Buch nicht bloss dem Wissen¬ 
schaftler, in dessen Bibliothek es selbstverständlich gehört, 
sondern insbesondere auch dem Praktiker wärmstens empfohlen. 

_ B. Mayrhofer. 

Von der Unterkiefer-Resektionsprothese. Beitrag zur Ver¬ 
einfachung und Methodik derselben. Eine pathologisch-anato¬ 
mische und proIhetisch-chirurgische Studie von J. Bitting. 
(Sonderabdruck aus der „Svensk Tandläkare Tidskrift“, 1910. 
Stockholm 1910, Isaac Marcus’ Boktryckeri-Aktiebolaget.) 

Das erste Kapitel ist einer zusammenfassenden Besprechung 
der Muskelanatomie der Kiefer gewidmet und beschäftigt sich 
im ersten Teile (6 Seiten) hauptsächlich mit Riegners Arbeit: 
„Die Physiologie und Pathologie der Kieferbewegungen.“ Im 
zweiten Teile bespricht Billing die von ihm prothetisch be¬ 
obachteten 17 Fälle ebenfalls vom anatomischen Standpunkte aus 
und kommt zu folgenden Resultaten: 
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„Die nach einer Kontinuitätsresektion des Unterkiefers 
mit oder ohne Exartikulation sofort oder eine kürzere Zeit 
post operationem auftretenden Dislokationen sind typische 
Muskelwirkungen. Erst einige Zeit später stellen sich verschie¬ 
dene Dislokationen ein, welche durch den Narbenzug ver¬ 
ursacht werden. Der Narbenzug ist stärker als die Muskel¬ 
wirkung. Die Narbendislokationen bleiben bei rechtzeitig ein¬ 
geleiteter prothetischer Behandlung aus; der Narben- und 
Muskelzug verringert sich mit der Zeit und hört schliesslich 
ganz auf. 

Die Schmerzen, welche im Verlaufe prothetisch nicht be¬ 
handelter Fälle auftreten, sind die Folge dieser pathologisch¬ 
anatomischen Verhältnisse (Muskel- und Narbenzug).“ 

Im zweiten Kapitel beleuchtet Bi Hing die chirurgische 
Seite der ganzen Prothesen frage und gibt zuerst einen histo¬ 
rischen Ueberblick über dieselbe, wobei die grundlegenden Ver¬ 
dienste Claude Martins und Sauers heryorgehoben werden. 

Hierauf bespricht der Autor seine 17 behandelten Fälle 
neuerlich und ausführlicher, diesmal vom chirurgisch-prothe- 
tischen Standpunkte, und beschreibt die von ihm angewendete 
Methode. 

Behufs besserer Uebersichtlichkeit teilt Billing seine 
Fälle in fünf Gruppen: 

Gruppe I: Exartikulation einer Unterkieferseite mit Re¬ 
sektion in der Mittellinie im zahnlosen Munde (1 Fall). 

Gruppe II: Exartikulation in einem Gelenke mit Resek¬ 
tion des horizontalen Teiles an einer beliebigen Stelle bei 
vorhandenen Zähnen des Unterkiefers zur Befestigung der 
Prothese und Zähnen des Oberkiefers zur Anbringung einer 
schiefen Ebene (3 Fälle). 

Gruppe III: Resektion an zwei beliebigen Stellen des 
Corpus mandibulae ohne Rücksicht auf vorhandene Zähne des 
Ober- und des Unterkiefers (6 Fälle). 

Gruppe IV: Prothetische Nachbehandlung nach Eintritt 
der Dislokation bei vorhandenen Zähnen, welche als Halt für 
einen Dehnungsapparat dienten (3 Fälle). 

Gruppe V: Derselbe Zustand ohne Zähne. 

Billing berichtet, dass die von ihm angewendete Pro¬ 
thesentherapie in den Fällen der Gruppen I, II und III sehr 
gute funktionelle und kosmetische Resultate ergeben habe. Die 
prothetische Nachbehandlung, welche allerdings nur als ein 
Notbehelf aufzufassen ist, hat verhältnismässig befriedigt. 

Die Prothesentherapie ist ein unentbehrliches Hilfsmittel 
zur Vorbeugung und Verhinderung der schweren funktionellen 
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und kosmetischen Folgen einer Unterkieferresektion, respektive 
£xartikulation. 

Insbesondere hebt Billing dann hervor, dass der 
Chirurg durch die von ihm angewendete Methode in keiner 
Hinsicht gebunden war oder auf die Art der Operation und 
den Zeitpunkt der Ausführung hätte Rücksicht nehmen müssen, 
wenn es auch sehr wünschenswert wäre, dass der Chirurg mit 
dem Prothetiker während oder vor der Operation Rücksprache 
pflege und mit ihm Hand in Hand arbeite. 

Die von Billing angewendete Methode besteht in Her¬ 
stellung eines Apparates. aus Silberblech, welcher dem Falle 
entsprechend gebogen werden kann. Das Blech ist 0-5 mm 
stark, 12 mm breit und bajonettförmig zugeschnitten. Der 
Basisteil umschliesst in zusammengebogenem Zustande den 
Kieferstumpf, der übrige Teil ist bestimmt, am bukkalen Al¬ 
veolarteil des Oberkiefers sich aufzustützen und dadurch so¬ 
wohl der Deviation entgegenzuarbeiten, als auch die Bisshöhe 
auszusparen. Die Bisshöhe ist durch den rechtwinkelig gebogenen 
kurzen Flügel des Bajonettes gegeben. 

Diejenigen Kollegen, welche sich mit chirurgischer Pro¬ 
these beschäftigen, müssen diesen Teil der Ausführungen Bil¬ 
lings im Original selbst (pag. 67 bis 74) lesen. 

Aus der ganzen Arbeit Billings spricht eine ausser¬ 
ordentliche Gründlichkeit im Studium des Themas, eine ehr¬ 
liche tiefe Begeisterung für diesen Zweig unserer Wissenschaft 
und ein menschlich besorgter Ton um das Wohl der ihm an¬ 
vertrauten Patienten. 

Die Ausführung der Arbeit in Ausstattung, Druck und 
Illustrationen ist reich und in grosser Sorgfalt gehalten. 

Durch die Trennung des Themas nach anatomischen und 
chirurgischen Gesichtspunkten ist der Umfang der Arbeit un¬ 
nötig gross geworden und hat die Uebersichtlichkeit für den 
Leser entschieden gelitten. 

Billings bescheidenen Standpunkt dem Chirurgen gegen¬ 
über kann Referent nicht teilen. Die Anforderungen, welche 
eine Kieferoperation an die Kenntnisse des Chirurgen stellt, 
sind im Vergleiche zu den Schwierigkeiten, die der Prothetiker 
zu überwinden hat, wirklich geringe. Und der Schade, welcher 
dem Patienten daraus erwachsen kann, dass der Prothetiker 
einmal mit den Vorbereitungen nicht fertig ist und mit der 
Operation einige Tage zugewartet werden muss, ist minimal 
den entsetzlichen unausgleichbaren Folgen gegenüber, die eine 
ohne den prothetischen Fachmann voreilig unternommene 
Operation bringt. Auf den inkongruenten Zeitaufwand während 
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der Operation, resp. während des Ersatzes braucht nicht mehr 
separat ausführlicher hingewiesen werden. 

Billing verzichtet vollständig auf die Verwendung von 
Metallschwerprothesen und auf die Ausnützung des Gelenkes 
durch Anbringung eines künstlichen Processus condyloideus. 

Man kann über die Fritzsche Zinnprothese denken wie 
man will (Referent hat sie in zwei Fällen von Totalnekrose 
des Unterkiefers als immediaten Ersatz schätzen gelernt), so 
muss man doch unbedingt zugeben, dass sich der künstliche 
Gelenksfortsalz das Bürgerrecht in der Unterkieferprothelik 
errungen hat. Einen so eminenten Behelf zur Befestigung der 
post operationem labilen Gewebe — und sei es nur bis zur 
vollständigen Erschöpfung des Narbenzuges, also zirka 1 Jahr 
lang — nicht auszunützen, kann nur zur Erschwerung der 
ganzen Arbeit führen, abgesehen davon, dass er in gewissen 
Fällen (Totalverlust des Unterkiefers) durch nichts ersetzbar 
ist und deshalb allein schon weiterhin versucht und gepflegt 
werden muss. Trauner (Graz). 

Zahnärztliche Chirurgie. Von Prof. Dr. Fritz Williger . 
Zweite, vermehrte und verbesserte Auflage. (Leitfaden der prak¬ 
tischen Medizin, Bd. 1. Leipzig 1911, Verlag von Dr. Werner 
Klinkhardt) 

Den recht erfreulichen Aufschwung, den die Zahnchirurgie 
genommen, kann man deutlich aus dem Umfang, den Willigers 
Werk einnimmt, erkennen, die Seitenzahl desselben ist auf 140, 
die Zahl der Abbildungen auf 114 gestiegen. Besonderer Dank 
gebührt dem Herausgeber dafür, dass er den Winken und Ver¬ 
besserungsvorschlägen gerecht wurde, die das Buch anlässlich 
der Besprechung der ersten Auflage fand. Entsprechend den 
Fortschritten der letzten Zeit sind die Kapitel über Retention 
der Zähne, Trigeminusneuralgie und Schleimhauterkrankungen 
hinzugefügt worden. Ein Teil der Abbildungen ist der in den 
Witzei sehen Heften erschienenen Arbeit Willigers über 
„Zähne und Trauma“ entnommen. Alles in allem kann gesagt 
werden, dass die „Zahnärztliche Chirurgie“ so trefflich und klar 
geschrieben ist, dass die Lektüre derselben vvärmstens empfohlen 
werden kann. Dr. Alfred Neumann-Kneucher. 


Zähne und Trauma. Von Prof. Dr. Fritz Williger. Berlin. 
(Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen. Leipzig 1911, Verlag 
von Georg Thieme.) 

Die Verletzungen der Zähne sind für die Praxis von her¬ 
vorragender Bedeutung, weshalb Autor dieselben zum Gegen- 
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sland einer klinischen Studie nahm. Er behandelt darin iro 
ersten Kapitel die Schädigung der Zähne durch natürliche und 
künstliche Abschleifung, im zweiten Kapitel die Ursaehen und 
Erscheinungsformen der Verletzungen der Zähne durch äussere 
plötzliche Gewalteinwirkungen (Luxationen, Frakturen, das Ab¬ 
sterben der Pulpa infolge von Trauma und die Folgen der Wurzel¬ 
perforation und die Verletzungen unentwickelter Zähne im Kiefer). 
Das letzte, und interessanteste Kapitel ist das Trauma in sozialer 
und gerichtsärztlicher Beziehung. Dr. Ri fl er (Berlin) hat 
dem Verfasser wertvolle Fälle zur Veröffentlichung überlassen. 
Für die Publikation forensischer Fälle aus der Zahnheilkunde 
muss man dem Verfasser besonders danken, weil gerade diese 
für den Praktiker sehr lehrreich und namentlich in Rücksicht 
auf die Haftpflicht von besonderer Wichtigkeit sind. 

Dr. Alfred Neumann-Kneucker. 


Oie Verhütung der Karies. (The Prevention of Den¬ 
tal Garies.) Von J. Sim. Wallace , D.Sc., M.D., L.D. S. (Im 
Verlage des „Dental Record“, London.) 

Die vorliegende Arbeit enthält eine umfassende und aus¬ 
führliche Darstellung aller jener Ursachen und prädisponie¬ 
renden Umstände, welche die Kariesentwicklung zu fördern im¬ 
stande sind und liefert anschliessend daran auch praktische 
Vorschläge, deren Beachtung eine Einschränkung der Karies 
in Aussicht stellt. Die Bedeutung der Schmelzhypoplasien — 
als Folge verschiedener Erkrankungen zur Zeit der Zahnbildung 
— für die Kariesentwicklung macht es zur Pflicht, speziell in 
dieser Zeit für hygienische Mundverhältnisse und kräftige, den 
Kauakt fördernde Ernährung etc. zu sorgen. Weitere Kapitel 
beschäftigen sich mit dem Einfluss der Stellungsanomalien, 
mit den durch Bildung von Zahnfleischtaschen bedingten Schä¬ 
digungen, der Einwirkung von Schleim und Speichel, der Be¬ 
deutung des Kauaktes unter Hinweis auf die spezifischen Eigen¬ 
schaften verschiedener Nahrungsmittel, kurz, es werden alle 
jene Faktoren beleuchtet, die zusammen wirkend den Prozess 
der Selbstreinigung zu fördern oder zu hemmen geeignet sind. 
Ein besonderes Augenmerk muss der Diät zugewendet werden 
in jener Periode, in welcher der Uebergang von der reinen 
Milch- zur festen Ernährüng durchgeführt wird. Der Abusus, 
die festen Bestandteile in Form einer Milchemulsion zu ver¬ 
abreichen, hat zur Folge, dass ohne Speichelentwicklung und 
ohne Kauakt die Nahrung in den Magen gespült wird. Auch 
späterhin wird die Ernährung mit breiigen Speisen viel zu 
lange fortgesetzt und so die Disposition für Karies und Unter- 
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entwicklung von Kiefer und Zähnen geschaffen. Man sollte 
schon frühzeitig durch Verabreichung von Toast mit Butter 
oder dergleichen den Versuch machen, dem Kinde den natür¬ 
lichen Kauprozess mit allen seinen physiologischen Begleit¬ 
erscheinungen zu vermitteln und man wird, durch Erfolg er¬ 
mutigt, bald der festen Nahrungsform den weitesten Spielraum 
zuweisen können. Auch im späteren Alter spielt die Zusammen¬ 
stellung und Reihenfolge der Speisen in den Mahlzeiten eine 
bedeutende Rolle und der Verfasser führt uns zwei Beispiele 
von Diätformeln vor, von denen die eine als kariesfördernd, 
die andere als karieshemmend bezeichnet werden kann. Im 
Anschlüsse folgt eine Besprechung der künstlichen Zahnreini¬ 
gung, aus welcher hervorgeht, dass selbst die Uebung der 
besten diesbezüglichen Methoden nicht die Schäden vollständig 
abzuwehren imstande ist, welche aus dem Vorhandensein karies¬ 
fördernder Faktoren im Sinne obiger Ausführung resultieren. 

Dr. V. B. 


Goldgiessen. Von A. Mertens. (Tijdschrift voor Tandheel- 
kunde, 15. Aug. 1911.) 

Vor 8 Jahren begann Mertens seine Giessversuche, wo¬ 
bei er gleich fand, dass der Druck nur ganz gering zu sein 
braucht. Für das Gelingen eines Gusses stellt Mertens fol¬ 
gende Kardinalpunkte auf: 

1. Die Gussform muss genügend erhitzt sein. 

2. Die Einbettungsmasse muss die in der Form vorhan¬ 
denen Gase leicht entweichen lassen. 

3. Das Gussmetall muss ganz sauber sein. 

Unterdessen kam die Solbrigpresse auf den Markt, ein 

Zufall, der wieder beweist, dass zwei Leute unabhängig von¬ 
einander auf dasselbe kommen können; nur mit dem Unter¬ 
schied, dass Mertens auf empirischem Wege eine gleichmässig 
funktionierende Presse erfand, während Solbrig ohne Kenntnis 
vom Wesen des Gusses unter Druck ein greifbares Resultat 
erzielte. 

Solbrig hielt 1909 in Lille einen Vortrag über seine 
Presse. Dabei erklärte er unter anderem, dass der Druck, der 
in seinem Apparat erzeugt wird, zwischen zwei und drei Atmo¬ 
sphären variiert; ein Nonsens für jeden, der sich vergegen¬ 
wärtigt, dass die Solbrigsche Einbettungsmasse bei so grossem 
Druck auseinandergerissen würde. 4 Mertens sagt weiter in 
seiner Kritik über die Solbrigpresse, dass der Druck höchstens 
a / 5 bis 1 / 4 Atmosphäre betrage, also viel zu niedrig, um einen 
erfolgreichen Guss zu erlangen. Und an diesem Manko liegt es, 
dass sich so viele Misserfolge ergeben. 
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Nun hat Mertens eine eigene Presse konstruiert, welche 
vor allein eine Regulierung des Druckes ermöglicht. (Dies dürfte 
bei den Pressgussapparaten heute wohl allgemein gebräuchlich 
sein. D. Ref) Das Neue und Praktische, das der im Giessen 
erfahrene Kollege uns bringt, liegt aber im folgenden: 

Erstens hat er eine Einbettungsmasse zusammengestellt, 
die porös und trotzdem fest genug ist, sich schnell und aus¬ 
giebig erhitzen lässt und die erreichte Hitze bis zum Guss un¬ 
vermindert beibehält. Ferner giesst Mertens das Gold direkt 
an die Rückwand der Zähne, deren Platinstifle er nur so weit 
kürzt, dass sie eben noch durch die in Wachs modellierte 
Schutzplatte durchblicken. 

Bei Verwendung von Aluminium dürfen die Zähne nicht 
in der Gussform bleiben, da das Platin brüchig würde; er ent¬ 
feint daher nachträglich die Zähne und füllt die in den wäch¬ 
sernen Schutzplatten entstandenen Kanälchen mit Graphitstiften 
aus, um nach beendetem Guss die Zähne einzuzementieren. 

Einen unverkennbaren Vorteil sieht Mertens auch darin, 
dass er den vom Munde gewonnenen Abdruck direkt mit seiner 
Einbettungsmasse ausgiesst und auf dem so erhaltenen Modell 
die Platte modelliert und später giesst. Dadurch wird ein Ver¬ 
biegen der Wachsplatte vermieden, was ja immer eintreten 
muss, wenn auch nur ein wenig überhängende Stellen auf dem 
Modell vorhanden sind. Ferner verwendet M e r t e n s schwarzes 
Wachs, da es sich vom Porzellan und Gips deutlich abhebt 
und ungewollten Ueberschüssen im Guss vorbeugt. 

Zum Giessen genügt ein einziger Kanal von zirka 1 bis 
l 1 /* mm Lumen (für Aluminium zirka 2 1 /,), der im Niveau der 
Platte verläuft und sie in seiner gedachten Verlängerung un¬ 
gefähr halbiert. Zur weiteren Behandlung des Wachsmodells 
gibt Mertens folgendes an: 

Nachdem das Wachs mit Alkohol abgewischt worden ist, 
wird das Ganze, also Wachsmodell mit Gipsblock (resp. Ein¬ 
bettungsmasseblock), zirka 10 Minuten in Wasser gelegt und 
werden alle Luftblasen sorgfältig mit einem Pinsel entfernt. 
Dann wird mit ganz dünner Einbettungsmasse das Ganze, auch 
der Block, bestrichen und schliesslich während des Dickerwerdens 
der Masse bis zu 1 cm bedeckt. Sobald die Masse hart, die 
Oberfläche aber immer noch etwas feucht ist, wird das Ganze 
auf den Holzkegel und dieser in den metallenen Ring gebracht, 
der überall etwa - 1 cm vom Modell abstehen muss, worauf 
man den Ring vollends mit Einbetlungsmasse ausfüllt. Wenn 
die Masse die beim Erhärten des Gipses übliche Wärme zeigt, 
ist sie hart genug für den Ofen. (Das weitere ist zu bekannt, 
um wiedergegeben zu werden. D. Ref.) 
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Von den kleinen praktischen Winken will ich noch einige 
erwähnen. So soll zweimal soviel Metall zum Gusse genommen 
werden, als die Platte erheischt; für Aluminium muss der Guss¬ 
trichter tiefer gehen als für Gold und der Kanal, wie schon 
bemerkt, breiter sein; er empfiehlt, dem Aluminium ein paar 
Prozent Münzsilber zuzusetzen. Das übrigbleibende Gold muss 
aufs neue mit Borax geschmolzen werden, bis es sauber ist 
und in eine Metallmatrize gegossen werden. 

(Bei dieser Gelegenheit möchte ich den Kollegen eine gute 
Legierung für federndes Gold empfehlen, das sich speziell für 
Platten vorzüglich bewährt. Einem Zwanzigmarkstück werden 
zugesetzt 0*4 g Kupfer und 1*2 g Dental alloy 33V 8 Prozent. 
D. Ref.) Dr. Maximilian de Terra (Zürich). 


Ueber die Verwendung von Anilinfarbstoffen bei Erkran¬ 
kungen der Mundhöhlenschleimhaut. Von Prof. Dr. Otto Seifert , 

Würzburg. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 28. Jahrg., 
Heft 8.) 

Durch die Untersuchungen über die epithelbildende Kraft 
des Scharlachrot ist das Interesse für die therapeutische Ver¬ 
wendung der Anilinfarbstoffe in unseren Tagen ein regeres 
geworden. In erster Linie kommt das Methylenblau in 
Betracht, welches ungiftig, leicht löslich, unbegrenzt diffusions¬ 
fähig ist und bakterizid, antineuralgisch, hypnotisch und hä- 
mostatisch wirkt. Eine grosse Zahl von Beobachtungen über 
dessen therapeutische Verwendbarkeit liegt bereits vor. Weniger 
Verbreitung fand Methylviolett (Pyoktanin) und Schar¬ 
lachrot, sehr selten und mehr experimenti causa wurde Try- 
panrot, Trypanosan, Malachitgrün und Eosin verwendet. Die 
Blaubehandlung ist bei verschiedenen Erkrankungen der Mund¬ 
höhlenschleimbaut indiziert. Die Soor fl ecken nehmen den 
Farbstoff begierig auf und verschwinden nach wenigen Tagen. 
Bei St o matitis m er cur ialis kennt Verfasser kein besseres 
Mittel als die Blaubehandlung. Die bekanntlich sehr schmerz¬ 
haften merkuriellen Geschwüre werden mit Kokain bepinselt, 
dann erst wird die Blaulösung aufgetragen, welche einiges 
Brennen verursacht. Gute Resultate ergab diese Behandlung 
auch bei Papillitis lingualis, Glossitis superficialis chronica, 
Tuberkulose und Pemphigus der Mundschleimhaut. Versuche 
sind um so mehr zu empfehlen, als das Mittel nicht giftig 
ist und die Zähne auch bei längere Zeit fortgesetzter Behand¬ 
lung nicht schädigt. Dr. R. Kronfdd. 
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Zahnärztliche Röntgenologie. In drei Aufsätzen bietet Heft 8 
der „Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde“ Bemerkens¬ 
wertes aus diesem Spezialgebiete. 

B o d e (Hannover) berichtet über „Methodenzur Ge¬ 
winnung fein differenzierter Röntgenbilder von 
Kiefern und Zähnen“. Die Röntgenuntersuchung ist an¬ 
gezeigt bei Entwicklungsanomalien, Erkrankungen der Pulpa 
und Wurzelhaut, Veränderungen am Alveolarfortsatz und Kiefer¬ 
körper, Zahn- und Kieferbrüchen, Erkrankungen der Kiefer¬ 
höhle und Untersuchungen des Kiefergelenkes. Verfasser be¬ 
spricht in kritischerWeise die Apparate, mit denen die Röntgeno¬ 
logen arbeiten und gibt wertvolle Anleitungen bezüglich Stellung 
des Patienten, Fixierung des Kopfes, Stromdosierung und 
anderes mehr. 

Bergrath (Würzburg) spricht „Ueber Röntgen¬ 
beschädigungen“. Erweist auf die schädlichen Wirkungen 
der Röntgenstrahlen hin, welche in geringen Dosen anregend, 
in mittleren lähmend, in stärkeren abtötend auf die Zelle wirken. 
Die akuten Schädigungen sind Hautentzündungen, die chroni¬ 
schen bestehen in einer eigentümlichen Atrophie der Haut mit 
Gefösserweiterung und haben schon häufig Veranlassung zu 
Schadenersatzprozessen gegeben. Kinder reagieren stärker als 
Erwachsene, die zartere Haut der Frau stärker, als die derbe 
des Mannes. Ferner hat man schon nach kurzen Bestrahlungen 
bei ganz jungen Tieren und neuerdings auch in einem Falle 
von Reyn in Kopenhagen bei einem Kinde am Unterkiefer 
Wachstumsstörungen beobachtet. Bei Kindern unter 7 Jahren 
können die in lebhaftem Wachstum befindlichen Kiefer und 
Zähne sicher durch die Bestrahlung stark beeinflusst werden, 
sodass eine bleibende Schädigung einer Kieferhälfte oder der 
Zähne der zweiten Dentition denkbar ist. Auch darf man nicht 
übersehen, dass es Idiosynkrasien gibt, dass verschiedene In¬ 
dividuen verschieden auf Röntgenlicht reagieren, blonde stärker 
als dunkelhaarige. Jedenfalls darf nur der Aufnahmen machen, 
der sein Instrument beherrscht und sich der Folgen und Wir¬ 
kungen der Röntgenstrahlen bewusst ist. 

Apffelstaedt (Würzburg) bespricht „Die Röntgen¬ 
diagnostik in der Zahnheilkunde“. Er zeigt Aufnahmen 
von Dentitionsanomalien, eingeklemmten Weisheitszähnen, welche 
zur Extraktion kamen, Wurzelresten und Sequestern, Verwach¬ 
sungen und Zwillingsbildungen. Die Durchleuchtung gewährt 
uns Einblick in den Pulpenraum und in die Wurzelkanäle, um 
Fremdkörper und Perforationen festzustellen. Bei Erkrankungen 
der Kiefer gibt sie uns Auskunft über Sitz und Umfang des 
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Krankheitsherdes und ist oft von grossem Werte bei Erbrin¬ 
gung des kausalen Zusammenhanges zwischen Zähnen und 
Highmorshöhle. _ Dr. B. Kronfdd. 


Der Transversalbögel im Unterkiefer für Platten- und 
Brückenarbeiten. Von 0. Biechelmann , Strassburg. (Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, Februar 1911.) 

Den von B r y a n für Brückenarbeiten im Oberkiefer an¬ 
gegebenen Transversalbügel verwendet Verfasser seit 2 1 /, Jahren 
mit bestem Erfolge für abnehmbare Brücken im Unterkiefer. 
Es lassen sich dadurch die bekannten Nachteile des Platten¬ 
ersatzes vollkommen vermeiden. Linguale und zervikale Karies 
ist ausgeschlossen, den seitlichen Kaudruck, welcher die klammer¬ 
tragenden Zähne alsbald lockert, heben wir dadurch auf, dass 
der Bügel hinter den Stützpunkten einmündet und das Ge¬ 
wöhnen erfolgt überraschend schnell, da die Zunge den tief¬ 
liegenden Bügel kaum merkt. Der Bügel muss so stark sein, 
dass er selbst bei starkem Druck sich nicht verbiegen kann, 
auch wenn er mehrmals den Lötprozess durchgemacht hat. 
Ein ovaler oder halbovaler Draht in der Stärke von */» mtn 
aus 18karätigem Gold mit Platinzusatz bewährt sich am besten. 
Der Bügel soll überall zirka 1 mm vom Zahnfleisch abstehen 
und mindestens 3 mm über dem Zungenbändchen liegen, um 
dessen Bewegungen nicht zu stören. Von grösster Bedeutung 
ist es, dass der Bügel möglichst weit hinten in die beiden par¬ 
tiellen Teile des Ersatzes einmünde, wodurch die schädliche 
Hebelwirkung des seitlichen Kaudruckes vermieden wird. An 
einer Reihe von Modellen zeigt Verfasser die Verwendbarkeit 
dieser Methode. Besonders erinnert er an die schwierigen 
Probleme, einen brauchbaren Zahnersatz im Unterkiefer her¬ 
zustellen, wenn alle Zähne einer Seite fehlen, während die 
andere intakt ist, ferner wenn nur die sechs Frontzähne vor¬ 
handen sind. Ein Plattenzahnersatz mit Klammern schafft in 
diesen Fällen nur Unannehmlichkeiten und Gefahren für die 
noch gesunden Zähne. Dies lässt sich leicht vermeiden, wenn 
man die Stützzähne devitalisiert, mit abnehmbaren Kronen ver¬ 
sieht und an diesen die Ersatzzähne mittels Transversalbügel 
befestigt. Dr. R. Kronfdd. 


Schwierige Extraktionen. Von H. Wilson Allen. (Western 
Dental Journal, February 1911.) 

Soll ein tief zerstörter unterer Molaris extrahiert werden, 
so ist die Anwendung der Zange kontraindiziert, weil sie rohe, 
unberechenbare Verletzungen erzeugt. Der zielbewusste Zahn- 
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arzt wird in einem solchen Falle mit dem Bohrer so viel von 
der äusseren Alveolarwand abtragen, dass der Rand der 
Wurzel freiliegt und diese dann ohne weitere Verletzung der 
umliegenden Gewebe mit dem Hebel entfernen. Bei derartigen 
Extraktionen leistet die Bohrmaschine vorzügliche Dienste. Auch 
bei der Extraktion dislozierter gesunder Zähne ist der Hebel 
viel öfter am Platze, als die Zange. Für die letztere hat man 
gewöhnlich zu wenig Platz, während ein schmaler Hebel auch 
zwischen engstehenden Nachbarzähnen eingeführt werden kann. 
Hüten muss man sich bei dieser Operation, die Nebenzähne 
als Stützpunkt zu verwenden, wenn man nicht unliebsame 
Frakturen erleben will. Am schwierigsten gestaltet sich die 
Extraktion retinierter oder halbretinierter Zähne. Das Rönt¬ 
genogramm gibt uns zunächst Aufschluss über Lage und Grösse 
der Wurzel. Eine Inzision über der Wurzel in deren Längs¬ 
achse legt den Knochen bloss. Dieser wird mit einem Rund¬ 
bohrer abgetragen, bis die Wurzel so weit frei liegt, dass sie 
sicher und ohne rohe Verletzung der Umgebung entfernt werden 
kann. Nur ein solches Vorgehen sichert eine klare Operation 
und rasche Heilung. Dasselbe gilt von impaktierten Weisheits¬ 
zähnen. Verfasser empfiehlt, diese Zähne von der Lingualseite 
anzugehen. Nach Spaltung und Zurückklappung der Gingiva, 
Ab tragen der lingualen Alveolarwand mit dem Bohrer kann 
der Zahn sicher und schonend nach innen luxiert werden. 
Mitunter ist der untere Weisheitszahn so nach vorne gestürzt, 
dass seine Höcker sich in die distale Wand des zweiten Molaris 
geradezu einbohren. Da wäre es nicht möglich, den Zahn nach 
innen zu hebeln, bevor man mit einer feinen Korundscheibe 
diese Höcker abgetragen hat. Dr. R. Kronfeld. 


Diagnose und Therapie der dentalen Kieferhöhlenempyeme. 

Von Dr. Reinmöller. (Sonderabdruck aus „Ergebnisse der ge¬ 
samten Zahnheilkunde“, herausgegeben von G. Fischer und 
B. Mayrhofer. Verlag F. J. Bergmann, Wiesbaden.) 

Reinmöller behandelt in seiner Arbeit das sowohl für 
den Rhinologen als auch für den Zahnarzt so wichtige Grenz¬ 
gebiet in' anschaulicher Weise und schildert darin eine recht 
grosse Zahl von einschlägigen Fällen (Zysten und Empyemen). 
Von ganz besonderem Interesse ist ein Fall, der geradezu ein 
Unikum darstellt. Bei einem 17 jährigen Patienten fand Autor 
nicht nur beide Kieferhöhlen zystisch entaitet, sondern auch an 
den Stellen der extrahierten seitlichen Schneidezähne fanden 
sich zwei kleinere Zysten und ausserdem hatte Patient noch 
je eine grosse Zyste rechts und eine links im Unterkiefer. Dia- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



150 


Referate and Journalschau. 


gnose, Operation und Decursus morbi dieses und der Verlauf 
aller übrigen Fälle sind interessant und klar geschildert. Das 
Studium des R e i n m ö 11 e r sehen Werkchens ist für jeden Zahn¬ 
arzt wichtig. 

Dr. Alfred Neumann-Kn euerer. 


Ueber Kieferbrüche und ihre Behandlung. Von Zahnarzt 
Friedrich Hauptmeyer , Leiter der Kruppschen Zahnklinik in 
Essen. (Sonderabdruck aus der „Deutschen Monatsschrift für 
Zahnheilkunde“.) 

Nach einer genauen klinischen Schilderung der Ober¬ 
und Unterkieferbrüche und ihrer Therapie entsprechend den 
Publikationen der bekannten Autoren (Weber, Hann, 
Suersen, Schröder, Bleichsteiner, Witzei, Kings- 
ley, Hainmond, Sauer, Perthes, Warnekros, Port, 
Mertens, Stoppany usw.) erwähnt Autor seine Zinnschiene 
und kommt zu folgenden Schlusssätzen: 

1. Die Kieferbrüche haben als besondere Erscheinung 
Entstellungen des Gesichts, sowie Kau-, Sprach- und Er¬ 
nährungsstörungen zur Folge. 

2. Zur Verhindeiung der Funktionsstörungen und Be¬ 
seitigung der Dislokation der Fragmente sind Fixationsverbände 
erforderlich. 

3. Die Fixationsverbände müssen die Heilung ohne Ver¬ 
schiebung und mit guter Funktion ohne Schädigung der 
Muskulatur und Gelenke gewährleisten. 

4. Die Kriegschirurgie fordert einen Verband, der ohne 
komplizierte Apparate schnell und leicht herzustellen ist. 

5. Die Dentalschiene ist in den meisten Fällen der ge¬ 
eignetste Retentionsverband. Frühzeitiges Eingreifen, Berück¬ 
sichtigung der Asepsis und Antiseptik, leichte bequeme Anlage 
und Abnahme sind Bedingung. 

Dr. Alfred Neumann-Kneucker. 
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Zahnärzte, welche die Erstattung von 
Referaten aus der italienischen, spanischen 
und schwedischen Fachliteratur übernehmen 
können, wollen sich mit dem Herausgeber 
dieses Blattes in Verbindung setzen. 


Varia. 


WIEN. Auszeichnung. Dem kaiser). Rat Dr. Friedrich 
Turnowsky wurde in Anerkennung seiner vieljährigen 
humanitären Wirksamkeit von Sr. Majestät dem Kaiser das 
Ritterkreuz des Franz Josef-Ordens verliehen. 

MÜNCHEN. Auszeichnung. Dem Hofrat Prof Dr. Walk- 
h o ff wurde vom deutschen Kaiser der Rote Adlerorden 4. Kl. 
verliehen. 

LEIPZIG. Auszeichnung. Dem Hofrat Prof. W. Pf aff 
wurde der russische St. Annenorden 3. Kl. verliehen. 

ZÜRICH. Todesfall. Prof. Dr. Heinrich Jakob Billeter, 
bis zum Jahre 1904 Direktor des wesentlich auf seine Initiative 
im Jahre 1895 gegründeten zahnärztlichen Instituts, ist am 
1. Jänner im Alter von 78 Jahren gestorben. 

Billeter war der Sohn eines Zahnarztes und genoss 
eine umfangreiche ärztliche Bildung in seiner Vaterstadt und 
an den medizinischen Hochschulen in Prag, Wien, Berlin, 
worauf er sich in London und Paris zum Zahnarzte heran¬ 
bildete. Seit dem Jahre 1862 war er Dozent und später 
Professor unseres Spezialfaches in Zürich. —.— 


Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Hit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 


Kursus der Zahnheilkunde. Ein Hilfsbuch für Studierende und 
Zahnäizte. Von Dr. med. Konrad Cohn, Zahnarzt in 
Berlin. Verlag Fischers mediz. Buchhandlung H. Kornfeld, 
Berlin. 

Die Praxis der Zahnextraktion einschliesslich der örtlichen 
Schmerzbetäubung. Von Prof. Dr. B. Mayrhofer, Inns¬ 
bruck. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden. 
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Festschrift des Vereines Oesterr. Zahnärzte. Herausgegeben 
vom Verein zur Feier seines 50 jährigen Bestandes. Verlag 
des Vereines Oesterr. Zahnärzte. Wien 1911. 

Lehrbuch und Atlas der Krankheiten der Mundhöhle, des Rachens 
und der Nase. Von Dr. L. Grünwald, München. Atlas 
II. Teil. Dritte vermehrte Auflage mit 57 vielfarbigen Tafeln. 
Band IV, Lehmanns medizinischer Handatlanten. J. F. Leh¬ 
manns Verlag, München. 

Lehrbuch und Atlas der Zahntechnik. Von Dr. Gustav Preis- 
werk. Zweite verbesserte und vermehrte Auflage mit 
29 vielfarbigen Tafeln und 371 Abbildungen im Text. 
BandXXXIIT, Lehmanns medizinischer Handatlanten. J. F. 
Lehmanns Verlag, München. 

Die Krankheiten des Mundes. Dritte neu bearbeitete Auflage 
von J. v. Mikulicz und W. Kümmel. Verlag von 
Gustav Fischer, Jena. 

Der Zahnarzt. Ein Vademekum. Aus den hinterlassenen Papieren 
eines alten Praktikers zusammengestellt und bearbeitet. 
Zweite umgearbeitete und ergänzte Auflage. Verlag von 
Hermann Meusser, Berlin 1912. 

Der Kampf gegen den Schmerz bei operativen Eingriffen vom 
Altertum bis zur Gegenwart mit besonderer Beziehung auf 
die Zahnheilkunde. Von Johannes Wolfram, prakt. Zahn¬ 
arzt in Oldenburg. Mit 5 Abbildungen nach Kupferstichen. 
Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 

Moderne Mundhygiene. Von Hofzahnarzt Albert Reissner, 
München. Berlinische Verlagsanstalt, Berlin. 

Die Alveolarpyorrhoe und ihre Behandlung. Von Zahnarzt Robert 
Neumann, ehern. Assistent der Chirurg. Abt. des zahn¬ 
ärztlichen Institutes der kgl. Universität Berlin. Verlag von 
Hermann Meusser, Berlin. 

Lehrbuch der Zahnheilkunde und ihrer Hilfswissenschaften. Von 

Prof. Dr. Benninghoven. Dritte vermehrte und ver¬ 
besserte Auflage. Berlinische Verlagsanstalt, Berlin. 

lieber extraorale Kieferaufnahmen mittels Röntgenstrahlen. Von 

Dr. med. Antoni Cieszynski, Spezialarzt für Zahn- und 
Mundkrankheiten in München. Verlag von Lukas Gräfe & 
Sillem, Hamburg 1911. 

Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. Herausgegeben von 
Prof. Dr. Guido Fischer, Greifswald, und Prof. Dr. May r- 
hofer, Innsbruck. II. Jahrg., II., III., IV., V. Heft. Verlag 
von J. F. Bergmann, Wiesbaden.. 

Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen. Von Prof. Dr. Jul. Witzel. 
Heft 22: Neue Untersuchungen über die menschliche Kinn- 
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bildung. Von Hofrat Dr. Walkhoff, Universitätsprofessor 
in München. Georg Thieme, Leipzig. 

Das zahnärztliche Physikum. Repetitorium für Studierende von 
Dr. G. Blessing. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden. 

Zur Entstehung des Tuberculum articulare beim Menschen. Von 

Dr. Robert Hoever. Verlag von Wilhelm Engelmann, 
Leipzig 1911. 

Unser Gebiss und seine Pflege. Von Prof. Dr. Ferd. Urban, 
Mitglied der Oesterr. Gesellschaft für Zahnpflege in den 
Schulen. Verlag von M. Quidde, vorm. F. H. Schimpft, 
Triest 1911. 

Posttraumatische Osteomyelitis des Unterkiefers, durch Mund¬ 
spirochäten hervorgerufen und durch Salvarsan prompt ge¬ 
heilt. Von k. u. k. Regimentsarzt Dr. Juljan Zilz in Gyula- 
föhervär. Verlag des Verfassers. 

Herpes zoster mentalis auf neuritischer Basis, hervorgerufen 
durch einen nicht gewöhnlichen histologischen Befund in 
einem überzähligen Eckzahn. Von k. u. k. Regimentsarzt 
Dr. Juljan Zilz in Gyulaföhervär. Verlag des Verfassers. 

Tuberkulose der Mundhöhle im Lichte neuester Forschungen. 

Eine stomatologische Studie. Von k. u. k. Regimentsarzt 
Dr. Juljan Zilz in Gyulaföhervär. Im Selbstverläge des 
Verfassers, 1912. 

Die lokale Salvarsanbehandlung mit besonderer Berücksichtigung 
der Spirochätenerkrankungen im Bereiche der Mundhöhle. 

Von k. u. k. Regimenlsarzt Dr. Juljan Zilz in Gyula- 
föhervär. Verlag von J. F. Lehmann, München. 

Die phthisiogenetische Bedeutung der Zahnwurzelzysten. Eine 
histologisch-bakterielle Studie. Von k. u. k. Regimentsarzt 
Dr. Juljan Zilz in Gyulaföhervär. S.-A. aus „Beiträge zur 
Klinik der Tuberkulose“, XXII. Bd., Heft 2. 

Klinische und pathologische Beiträge zu den Erkrankungen def 
oberen Luftwege. 11. Zur Pathologie der Kieferzysten. 
Von Dr. R. H o f f m a n n. Mit 2 lithographierten und 1 Buch¬ 
drucktafel, sowie 1 Abbildung im Text. S.-A. aus „Zeit¬ 
schrift für Larvngologie, Rhinologie und ihre Grenzgebiete“- 
Kurt Kabitzsch (A. Stubeis Verlag), Würzburg. 

Eine neue Methode zur Verhütung und Heilung von Zahnfleisch¬ 
wucherungen um Wurzelränder. Von Dr. H. Bar dach, 
Zahnarzt in Wien. S.-A. aus „Wiener klinische Wochen¬ 
schrift“, XXIV. Jahrg., Nr. 51. 

Rhodalzid, seine Wichtigkeit für die Zahnheilkunde und seine 
Zukunft für die innere Medizin. Von MUDr. Arthur Scheuer* 
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Zahnar/.t in Teplilz-Schönau. S.-A. aus „Prager medizi¬ 
nische Wochenschrift“, XXXVII., Nr. 2, 1912. 

Eigenes Zellfärbverfahren. Von Kurt Proskauer, Breslau. 
S.-A. aus „Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde“, 
1911, Heft 12. 

lieber die Verwendbarkeit des Cycloforms in der Zahnheilkunde. 

Von Prof. Dr. H. Koerner, Halle. S.-A. aus „Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde“, Heft 11, 1911. 

Einfache Herstellungsmethoden von Platinkappen mit Porzellan¬ 
front und Porzellanbissflächen für Prämolaren und Molaren. 

Von Hofzahnarzt Dr. Eugen Wünsche, Berlin. S.-A. aus 
„Zahnärztliche Rundschau“, XX. Jahrg, Nr. 52, 1911. 

Ein Kapitel „Kautschuktechnik“. Von Dr. Julius Haas, Bielitz. 
S.-A. aus „Zeitschrift für Zahnheilkunde“, V. Jahrg., Nr. 24, 

1911. 

Geber Neuerungen in der Zahnheilkunde. Von Zahnarzt 
Schneider in Saarbrücken. S.-A. aus „Deutsche zahn¬ 
ärztliche Wochenschrift“, XV. Jahrg., Nr. 1. 

Le Dentiste Embulant. Von Zahnarzt Kurt Proskauer, Breslau. 
S.-A. aus „Korrespondenzblatt f. Zahnärzte“, Bd. XL, Heft 3. 

I. Brückenschienen. II. Zwei Fälle der Ausschaltung von an¬ 
geborenem „Vorbiss“ bei Erwachsenen. III. Antrag zur 
Gründung eines Oesterreichischen Museums für anatomisch- 
dentistische Präparate Von Alfred Raubitschek, S.-A,aus 
„Zeitschrift für Zahntechnik“, November u. Dezember 1911. 

Zur Aetiologie des Empyems der Kieferhöhle (Fremdkörper). 

Von Prof. Dr. H. Koerner, Halle. S.-A. aus dem Bericht 
über die „Verhandlungen des V. Internationalen zahnärzt¬ 
lichen Kongresses, Berlin, 23. bis 28. August 1909.“ 

Pont ä Mortaises Clavettö sur Bagues fendues. Par M. H. Leger- 
Do rez, Ghiiurgien-Dentiste, Paris. Extraits du Journal 
„Le Laboratoire et le Progres Dentaire R6unis“. 

Krankenjournal und Kassabuch für die zahnärztliche Praxis. Voll¬ 
ständige zahnärztliche Buchführung inkl. Steuererklärung. 

1912. Veiläg des Krankenjoumal, G. m. b. H, Berlin 

Annual Announcement of the Tokyo Dental College. 1911—1912, 
Tokyo, Japan. 


NB. Bei Zusendung von Rezensionsexemplaren, Tausch¬ 
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich nur meiner 
Adresse bedienen. . 

Julius Weiss 

Wien, I. Petersplatz Nr. 7 
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Patente und Gebraucbsmaster-Eintragungen. 

(Mitgeteilt von Ing. lf. Monath, Patentanwalt, Wien, 

1. Maximilianstrasse 7.) 


Selbsttätiger Lippen-, Zungen- und Wangenschützer und 
Watterollenhalter. B. F. Eg gier, Zahnarzt in Göppingen. 

Verfahren zur Herstellung artikulierter Gebissmodelle und 
Artikulatoren zur Aufnahme derselben. P. R ob in, Arzt in 
Paris. 

Abdrucklöffel. F. Ko ester, Zahnarzt in München. 

Künstlicher Zahn. F. Wickner, Dentist in Wien. 

Verfahren zur Herstellung dünner Polierstreifen für zahn¬ 
ärztliche Zwecke. W. E. Thomas in Berlin. 

Vorrichtung zum Giessen von Metall unter Druck für 
zahnärztliche Zwecke. S. Enomoto in Tokio (Japan). 

Speichelzieher für zahnärztliche Zwecke. W. Price de 
Witt in Sommerville. Mass. (V. St. A.) 

Artikulator für künstliche Gebisse. Dr. Alfred Gysi in 
Zürich. 

Verfahren zur Herstellung von fugenlosen Metallzahn¬ 
kronen. F. Mohr in Köln. 

Zentraldruckpresse mit feststehender Heizquelle für zahn¬ 
ärztliche Zwecke. P. Rubin in Karlsruhe. 

Aseptischer Watteabfallbehälter für zahnärztliche Zwecke. 
The S. S. White Dental Manufacturing Go. m. b. H. in 
Berlin. 

Gasofen für zahnärztliche, Juwelier- und Laboratoriums¬ 
zwecke. A. Wachsmann in Pforzheim. 

Drehbarer und verstellbarer Vorwärme- und Lötapparat 
für Metallarbeiten in der Zahntechnik und Goldschmiedekunst. 
Bremer Goldschlägerei W. Herbst G. m. b. H. in Bremen. 

Auf elektrolytischem Wege hergestellte künstliche Gebiss¬ 
platte mit auf gleiche Weise verbundenen künstlichen Zähnen 
aus einer Legierung von Kobalt und Nickel. Dr. A. He icke 
in Berlin. 

Blende für zahnärztliche Beleuchlungsapparate. G. Geiger 
in München. 

Polierstreifen zum Abschleifen von Zahnplomben. Dr. H. 
Bardach in Wien. 
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Apparat zum Ausbrühen und Erwärmen der bei der Her¬ 
stellung künstlicher Gebisse verwendeten Gerätschaften und 
Materialien. E. Jarkowski in Köln. 

Vakuumgiessmaschine. F. H. Wright in Dundee. 

Zerlegbare zahnärztliche Bohrmaschine. Dr. G. M. Tor- 
rance in Frankfurt a. M. 

Artikulator mit Verstell Vorrichtung, welche durch ihre 
Konstruktion gegen Verunreinigung beim Arbeiten geschützt ist. 
A. Felsch in Elberfeld. 

Zahnkronen-Stanz- und Ziehpresse mit Zahnstangenantrieb. 
Ph. Zundel in Kaiserslautern. 

Koffer dam träger. J. Wolff in Würzburg. 

Lagerung der Antriebswelle von zahnärztlichen Bohr¬ 
maschinen u. dgl. Fa. Adam Schneider in Berlin. 

Gefächerter Wachsauskocher für Zähne. F. Schönbrod 
in Waldkirch. 

Apparat zur Untersuchung von Zähnen. H. Eifflaender 
in Altona. 

Gasngulator für Vulkanisierapparate. J. Schläfer in 
St. Ingbert. 

Transportable aseptische Universaleinrichtung für zahn¬ 
ärztliche Zwecke. F. Eymann in Bad Kreuznach. 

Zahnkronen-Ringmass. A. Gross in Saarlouis. 

Spannvorrichtung zu Schleif- und Polierscheiben für zahn¬ 
technische Zwecke. P. Burkhardt in Bischofswerda i. S. 

Saugvorrichtung an künstlichen Gebissen mit unrunder 
Saugscheibe und einem dieser entsprechend geformten Be¬ 
festigungsmittel für die letztere. C. Rauhe in Düsseldorf. 

Goldeinlage zur Füllung der Kavitäten auf der Kau¬ 
fläche von Mahlzähnen. Dr. L. Warnekros in Berlin- 
Grunewald. 

Vorrichtung zur Regulierung des menschlichen Gebisses. 
0. Sixt in Stuttgart. 
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Empfangene Zeitschriften. 

Amerika: 

Dental Cosmos. Dental Summary. Oral Hygiene. 

Dental Digest. Items of Interest. Dental Register. 

Western Dental Journal. Dental Register. Revista Odont. (Mexico). 

Dental Review. American Ortbodontist. Revista Dental (Habana). 

Dental Brief. I 

Australien: 

Australian Journal of Dentistry. 

Belgien: 

Revue trimestrielle de Stomatologie. | Le Journal Dentaire Beige. 

Dänemark, Sehweden und Norwegen: 

Odontologisk Tidskrift. Tandlägebladet. 

Svensk Tandl&kare Tidskrift. 

Deutschland: 

Deutsche zahnärztl. Wochenschrift. Zahntechnische Wochenschrift. 

Deutsche zahnärztliche Zeitung. Zahnärztliche Halbmonatsschrift. 

Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. Journal für Zahnheilkunde und 
Korrespondenzblatt für Zahnärzte. Zahntechnik. 

Zahnärztliche Rundschau. Schulzahnpflege. 

Archiv für Zahnheilkunde. Intern. Archiv für Mundhygiene. 

Zeitschrift für zahnärztl. Orthopädie. 

England: 

British Dental Journal. I Ashs Monthly. 

Dental Record. I 

Frankreich: 

Revue de Stomatologie. Bulletin du Synd. d. Chir.-Dent. de 

Le Laboratoire. France. 

La Province dentaire. Le Monde Dentaire. 

Revue odontologique. 

Holland: 

Tijdschrift voor Tandheelkuude. 

Italien: 

Rivista Trimestrale di Odontojatria. | La Stomatologia. 

Japan: 

Shikwa-gakuho. 

Oesterreich-Ungarn: 

österr. Zeitschrift für Stomatologie. Fogorvosi Szemle. 

Zeitschrift für Zahntechnik. A Fogtechnikus. 

Ash’s Wiener Vierteljahrs-Fachblatt. Zubni )6karstvi. 

Stomatologiai Közlöny. Kwartalnik Stomatologiczny. 

Russland: 

Zubowratschebni wjestnik. I Odontologitscheskoje Obozrinije. 

Kronika Dentysticzna. I 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 

Spanien: 

La Odontologia. 

Wir bestätigen den Empfang von Tausehexemplaren der genannten Zeit- 
Schriften und bitten nm deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

JULIUS WEISS, Wie», I. Pfttersplatz 7. 
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Zahnärztlicher Unterricht 

an den Universitäten in Oesterreich und Ungarn. 

-- 

a,) Oesterreicli. 

Vien. K. t zahnärztl. Universitäts-Institut, 12. iMenstrasse 9. 

Vorstand: Reg.-Rat Prof. Dr. Julius Sc he ff. 

Assistenten: I. Dr. Bruno Klein, II. Dr. B. Politeer, wissensch. Assi* 
stent: Doz. Dr. B. Spitzer. 

Demonstratoren: Stud. med. Ignaz Deutsch und Emanuel Stiksa. 

I. Semestralvorlesungen Uber operative u. konservierende Zahnheilkunde, 
fünfmal wöchentlich von 4 bis 6 Uhr abends. Dieselben umfassen die gesamte 
Theorie in Verbindung mit Uebungen am Phantom und dauern als solche bis 
zu den Weihnachtsferien. Nach letzteren beginnen die praktischen Uebungen 
an Patienten bis zum Semesterschluss. 

II. Semestralvorlesungen für Mediziner zweimal wöchentlich. 

III. Semestralvorlesungen Uber Zahnersatzkunde; Herstellung von Ersatz¬ 
stücken an Patienten, fünfmal wöchentlich von 8 bis 10 Uhr vormittags. Von 
10 bis 12 Uhr praktische Uebungen in den Arbeitsräumen für Zahnersatzkunde. 

IV. Extraktionskurs mit prakt. Uebungen, abgehalten von den Assistenten 
Doz. Dr. Spitzer und Dr. Klein unter Leitung des Vorstandes. Knrsdauer: 
4 Wochen. Honorar: Aerzte K 80.—, Studierende K 20.—. 

V. Prof. Dr. Rud. Loos liest ein zweistündiges Kolleg mit Demonstra¬ 
tionen und prakt. Uebungen für Mediziner. Samstag von 8 bis 5 Uhr nachm. 

VI. Doz. Dr. B. Sp i tz er liest ein einstünd. Kollegüb. Pathologie u.Therapie 
der von den Zähnen ausgehenden Erkrankungen. Samstag v. 5 bis 6 Uhr nachm. 

VII. Ferialkurse: 

Instituts-Assistent Dr. B. Klein hält während der Weihnächte- und 
Osterferien, sowie anfangs September theoretische und praktische Ferial¬ 
kurse über operative und konservierende Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde 
in der Dauer von 6 bis 7 Wochen mit Uebungen am Patienten ab. Anfragen: 
IX. TttrkenstrasBe 9, Universitäts-Institut. 

Vien. Zabnärztl. Abteilang d. tilg. Poliklinik, 11. Höfergasse 1 . 

Vorstand: Doz. Dr. v. Wunschheim. 

Assistenten: Dr. F. Frank und Dr. H. Eiffinger. 

I. Semestralvorlesungen Ober Zahnheilkunde für Mediziner, zweistündig, 
Dienstag, Donnerstag von ö bis 7 Ubr abends, K 4 20. 

II. Praktische Uebungen in konservierender Zahnhellkunde an Patienten 
fürVorgeschritteue, zehnstündig, fünfmal wöchentlich von 5 bis 7 Uhr abends, 50 K. 

HI. Weiser Rudolf, Privatdozent, Dr. med. univ.: Semestralvorlesung 
Ober Zahnersatzkunde, Donnerstag von 9 bis 12 Uhr mit praktischen Uebungen 
am Patienten und technischen Arbeiten am Modell, fünfmal wöchentlich von 
9 bis 11 Uhr. Beginn 1. November. (Anmeldungen und Anfragen — nur schriftlich 
— anDr. R. Weiser, IX. Frankgasse 2.) Zahnärztliche Abteilung der Poli¬ 
klinik. Honorar K 200.—. 

IV. Ferialkurse: 

Die Abteilungs-Assistenten Dr. F. Frank und Dr. H. Eiffinger 
halten während der Weihnachts- und Osterferien, sowie anfangs September 
praktische Kurse über konservierende Zahnbeilkunde und Zahnersatzkunde mit 
Uebungen am Patienten ab. Anfragen: IX. Höfergasse, Ailg. Poliklinik. 

Doz. Dr. L. Fl ei sch mann liest: Die normale und pathologische Histo¬ 
logie der Zähne, einschliesslich der Histogenese. Einstündig. Im Histologischen 
Institut (Prof. Ebner). ___ 

Doz. Dr. W. Wal lisch: Semestralvorlesung für Mediziner im Anatomi¬ 
schen Institut. (Prof. Hochstetter.) 
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Graz. K. k. zahnärztl. Unirersitäts-Institut, 

Vorstand: Prof. Dr. Franz Trauner. 

Assistenten: I. Dr. H. Leonhardt, II Cand. med. K. Hofinger. 

I. Semestralvorlesungen Uber Zahnheilkunde: Montag, Mittwoch und 
Freitag von 5 bis 6 Uhr abends als Ssttindiges Kollegium. 

II. Praktischer Kurs an Patienten fflr Vorgeschrittene. 10 Stunden 
wöchentlich 8 Wochen hindurch, Monta<> bis Freitag von 6 bis 7 Uhr abends,, 
gegen das Honorar eines 10 ständigen Kollegiums. 

III. Zahnersatzkunde : Montag bis Samstag von 8 bis 10 Uhr, verbunden 
mit Arbeiten im Laboratorium filr Ersatzkunde von 10 bis 12 Uhr als 20sttind. 
Kollegium. 

IV. Ferialkurse lesen die Assistenten. 


Innsbrnck. I k. zahnärztl. Universitäts-Institut, Ät 

Verbunden mit einer stationären Krankenhausabteilung. 

Vorstand: Prof. Dr. B. Mayrhofer. 

Assistenten: I. Dr. V. Breyer, II. Dr. H. Legier, HI. Cand. med. 
W. Margreiter. 

I. Klinische Vorlesungen Uber Pathologie u. Therapie der Zahnkrankheiten- 
mit Praktikum, 3 Stunden wöchentl.; Dienstag und Donnerstag von 5 bis 
6 V, Uhr. 

n. Praktische Uebungen an Patienten. Montag bis Freitag von 9 bis- 
12 Uhr und 2 bis 5 Uhr. 

III. Chirurgische Operationslehre der dentalen Kieferprozesse. Samstag 
von 11 bis 12 Uhr. 

IV. Assistentenkurse nach Uebereinkunft. 


Prag. Zahnärztl. Institut der k. k. deutschen Universität. 

Prag, I. Obstmarkt 6. 

Vorstand: Prof. Dr. H. Bönnecken. 

Assistenten: I. Dr. A. Kerber, H. Dr. H. Fritsch, III. Dr. R. 
Kleiner. 

I. Semestralvorlesungen: a) Theoretische und praktische Zahnheilkunde 
mit Demonstrationen und Uebungen an Zahnkranken: Montag, Mittwoch, Freitag 
6 bis 7 Ubr; b) zahnärztlicher Operationskurs mit besonderer Berücksichtigung 
der Erhaltang erkrankter Zähue durch Füllung: Täglich 4 bis 6 Uhr; c) Kursus 
der zahnärztl. Technik: Täglich 2 Stunden nach Uebereinkunft. (Honorar 100 -ff.) 

II. Kurse: Sechswöchentliche Plombierkurse werden im Oktober—No¬ 
vember, Jänner—Februar und Mai—Juni von Dr. H. Fritsch, sechswöchent- 
ilche Kurse über Zahntechnik zu denselben Terminen von Dr. R. Kleiner 
abgehalten. Ausserdem eventuell vier- bis sechs wöchentliche Ferialkurse- 
zu Ostern und in den Hauptferien. Nähere Auskünfte erteileu die Ge¬ 
nannten. 
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Prag. K. t böhmisches U niYersitäts-Ambülatoritun. 

Vorstand: Piof. Dr. E. Nessel. 

Assistent: Dr. Tereba Zwei Demonstratoren. 

I Theoretische Vorträge mit Uebungeu am Phantom, sowie Demon¬ 
strationen und Uebungen im Plombieren der Zähne. Prof. Dr. Jesensky, 
Leirer der Plombierabteilung. 

II. Klinik der Zabnkaukheiteu und Therapie derselben. Prof. Dr. E. 
Nessel, Vorstand. 

III. Privatkurse nach vorheriger Anmeldung und Verabredung mit 
dem Vorstand des Institutes. 

IV. Ferialkurse (Weihnachten, Ostern, Ferieu) liest der Assistent 
Dr. Tereba. 


Vorstand: Prof. Dr. W. Lepkowski. 

Assistenten: I Dr. Zalewski, II. Dr. E. Stefanski. 

Volontär: Dr. J. Piatkowski. — Demonstrator: S. Temiak. 
Sechswöchentlicher Kurs, von 8 bis 9 Uhr früh, fünfmal wöchentlich. 
Uebungen im Plombieren und Extraktiou der Zähne, 3 Stunden 
wöchentlich von 9 bis 10 Uhr früh. 

Zahnersatzkunde, 3 Stunden wöchentlich von 8 bis 9 Uhr früh (Privat). 


Lemberg. K. 1. zabnärztl. Univtrsitäts-Ambolatorinm. 

Vorstand: Unbesetzt. 

Assistent: Unbesetzt. 

-- 

"b) Ungrarn. 

Budapest. Stomatol. Klinik d. kgl. Universität, m wriotoa et 

Vorstand: Prof. Dr. J. v. Arkövy. 

Honorar-Assistent: Dr. H. Salamou. 

Assistenten: I. Dr. Ödöu v. Bottenbiller, II. Dr. E. Major. 
Demonstratoren: Dr. D. v. M&thö, Dr. F. Faisztl und Dr. E. Ap&ti. 

SemeStral Vorlesungen; 

I. Stomatologische Poliklinik, einmal wöchentlich von 5 bis i/ t 7 Uhr 
abends (Montag) tür die allgemeine Praxis. 

Stomatologische Propädeutik, einmal wöchentlich von 5 bis '/ t 7 Uhr 
abends (Dienstag) für zukünftige Spezialisten. 

Stomatologische Operationslehre, einmal wöch. von 6 bis ‘/,7 Uhr abds. 
•(Donnerstag) für zukünftige Spezialisten. (Gehalten von Prof. J. v. Arkövy.) 

II. Zahnersatzkunde unter Leitung des Doz. Dr. L. Hattyasy, zweimal 
wöchentlich von 5 bis V 2 7 Uhr abends (Mittwoch und Freitag). 

III. Zahnärztliche Operationslehre, einmal wöchentlich von 5 bis 7 Uhr 
Abends (Samstag), Doz. Dr. J. 8z ab 6. 

Die Klinik ist von 8 bis 12 Uhr vorm, und von 4 bis 8 Uhr abds. geöffnet. 
Privatkurse werden von den Assistenten abgehalten. 


Klausenburg. Königl. Universität. 

Kurse: Doz. Dr. K. Hoencz: Mund- und Zahnkrankheiten, verbunden 
mit Extraktions- und Füllungs-Exerzitien. 

Doz. Dr. G. Rudas: Histologie und Pathologie der Zähne. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Zur Methode der Polpaipotatioe . 1 

(Aus dem k. k. zahnärztlichen Institut der Wiener 

Universität.) 

Von Professor Dr. Julius Scheff, Institutsvorstand. 

Die Amputationsmethode ist trotz der geringen einwand¬ 
freien Resultate von nicht zu unterschätzender Bedeutung, 
weshalb jede darauf bezugnehmende Mitteilung willkommen 
sein muss. Wir haben somit gegründete Ursache, uns damit 
eingehend zu befassen. Demgegenüber lässt sich bei gewissen¬ 
hafter Erwägung nicht verkennen, dass die Richtlinie, welche 
wir bei der bisherigen Pulpabehandlung eingehalten haben, 
durch die Ampulationsmethode, bisnun wenigstens, kaum eine 
Abweichung erlitten haben dürfte. 

In dem von Adolf Witzei 1879 erschienenen Buch: 
„Die antiseptische Behandlung der Pulpakrankheiten des Zahnes“ 
findet sich auf Seite 49 die von ihm eingeführte Amputation 
der Pulpa nach vorausgegangener Arsenbehandlung eingehend 
beschrieben, wie er angibt, „um die Wurzeln durch die anti¬ 
septische Behandlung mit Phenolzement zu erhalten.“ Soll 
wohl richtiger heissen, um die Wurzelpulpen dem Zahne zu 
erhalten. Mit dieser gewiss sinnreichen Idee wäre, wenn sich 
die Voraussetzung Witzeis bestätigt hätte, eine segensreiche, 
ausserordentlich leicht zu handhabende und erfolgreiche Be- 

1 Vortrag, gehalten im Verein Wiener Zahnärzte. — Erscheint 
gleichzeitig in der „Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie“. 
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Handlungsweise eingeführt worden, wodurch viele Zähne vor 
dem Untergang bewahrt worden wären. 

Schon im Jahre 1872 hat Witzei seine ersten Pulpa¬ 
amputationen ausgeführt, bis 1874 hatte er bereits 183 Fälle 
und von da kamen jährlich, wie er angibt, 80 bis 100 neue 
dazu, so dass er in kurzer Zeit über 600 derartige Operationen 
verfügte, von denen ihm nur eine verhältnismässig kleine Zahl 
übler Ausgänge bekannt geworden ist. Nun wissen wir nicht 
nur von dieser, sondern auch von vielen anderen Methoden, 
dass die Anfangsversuche zumeist günstig ausfallen insoferne, 
weil die üblen Folgen weniger oft unmittelbar nach der 
Behandlung, als vielmehr später, in vielen Fällen erst nach 
geraumer Zeit aufzutreten pflegen. Worin dieses ungleichmässige 
Verhalten der einzelnen Zähne bei den verschiedenen Indi¬ 
viduen gelegen sein mag, wollen wir hier nicht näher unter¬ 
suchen, immerhin mögen dabei die verschiedensten Ursachen 
eine nicht unwesentliche Rolle spielen, die teils im Organ selbst, 
teils in der Umgebung desselben oder im Individuum gelegen 
sind. Auch andere Momente dürften beeinflussend wirken, die 
nicht immer zu ermitteln sind, weshalb wir weniger mit 
Zufälligkeiten als vielmehr mit den gegebenen Verhältnissen 
zu rechnen haben. Wir sind selten in der Lage zu bestimmen, 
warum in einem Falle die Behandlung von einem guten Erfolge 
begleitet ist, während wir in einem anderen, obwohl unter 
möglichst gleich eingehaltenen Vorsichtsmassregeln ausgeführt, 
einen vollständigen Misserfolg haben. Es ist kaum anzunehmen, 
dass uns in der nächsten Zeit diesbezüglich günstigere Ver¬ 
hältnisse zur Verfügung stehen werden, da alle dabei in 
Verwendung stehenden bisnun bekannten Mittel einen nur 
teilweisen, gewiss aber keinen Dauererfolg versprechen. Wenn 
auch die Gegensätze ausgeschaltet werden, so ist nicht zu 
verkennen, dass wir gegenüber der Zeit, in welche die erste 
Veröffentlichung Witzeis fällt, um nichts weiter gekommen, 
sind und das allein gibt schon zu Bedenken Anlass. Wir wollen 
damit auf die Pulpaamputation nicht endgültig verzichten, wir 
wollen dieselbe auch nicht ablehnen, sondern nur hinweisen, 
wie gering bis zum heutigen Tage die Fortschritte in dieser 
Behandlungsweise sind. Hauptsächlich wäre festzustellen, dass sie 
nur dem Zwang und der Not gehorchend vorgenommen wird 
und dass sie nicht, wie die Absicht besteht, als eine besondere 
Methode der konservierenden Behandlung anzusehen sei. 

Unter einer Methode können wir nur einen bestimmten, 
ausgesprochen sicheren und einwandfreien Vorgang verstehen, 
das aber ist die Amputationsmethode, wie wir später sehen 
werden, keinesfalls. Jeder weiss, dass die Wurzeln der oberen 
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ersten Prämolaren und die der bukkalen oberen wie auch der 
mesialen unteren Molaren, selten derart verlaufen, dass die in 
ihnen befindlichen Pulpenteile anstandslos entfernt werden 
könnten. Der Grund liegt zumeist in der Unzulänglichkeit des 
Kanaleinganges, in den verschiedenartig geformten, bzw. ab¬ 
norm verlaufenden Wurzeln und insbesondere auch in den zur 
Forcierung des Kanals unzureichenden und wenig geeigneten 
Instrumenten. 

Angesichts der günstigen Resultate, die einige Praktiker 
auf Grund ihrer Ausweise erzielt haben wollen, gemäss der um¬ 
fangreichen, in der letzten Zeit zur Veröffentlichung gelangten 
Statistik, die für die Amputationsmethode einstehen und sprechen 
soll, müsste man annehmen, dass der Erfolg über allen Zweifel 
erhaben und eine weitere Kritik überflüssig sei. Dem ist aber 
nicht so und deshalb ist die Frage wohl gerechtfertigt, warum 
die Amputationsmethode, wenn sie in Wirklichkeit so glänzende 
Resultate erzielt, nicht schon Gemeingut aller Zahnärzte geworden 
ist, warum, frage ich weiter, überhaupt noch die Pulpaextraktion 
ausgeführt wird, nachdem sie für gewöhnlich, auch die Front¬ 
zähne nicht ausgenommen, grösseren Schwierigkeiten begegnet 
und eine längere Nachbehandlung erfordert, und warum endlich 
niemand von den Vertretern der Ampulationsmethode den Mut 
hat, angesichts seiner Erfahrungen und der dabei erzielten aus¬ 
gezeichneten Erfolge klipp und klar zu erklären, dass die pulpa¬ 
kranken Zähne nur auf diese und auf keine andere Weise zu 
behandeln und zu retten sind. 

Die Amputationsmethode, die seinerzeit von Witzei mit 
so viel Aplomb in die Welt gesetzt wurde und, kaum nach¬ 
geprüft, beinahe in Vergessenheit geraten ist, müsste, wenn sie 
wirklich einwandfreie Resultate geliefert hätte und heute nach 
ihrer Auferstehung und Neubelebung das leisten würde, was 
ihr nachgerühmt wird, sich von selbst durchringen und dütfte 
dürch nichts mehr verdrängt werden können. So aber sehen 
wir, dass die grössten Anstrengungen gemacht werden müssen, 
um sie wieder in Erinnerung zu bringen und dass die weitest¬ 
gehende Reklame nicht ausreicht, sie lebensfähig zu halten. 

Nicht der Hang, dem alten, gewohnten Verfahren treu zu 
bleiben, verhindert die Verdrängung der Pulpaextraktion durch 
die Arnputationsmethode, weit mehr sind das redliche Bewusst¬ 
sein und die damit verbundene Erkenntnis eines jeden nüchtern 
und ehrlich denkenden Praktikers, nur dem Wohle seiner Pa¬ 
tienten zu dienen, die Hauptgegner eines Verfahrens, das, kaum 
wieder in die Praxis eingeführt, über kurz oder lang der Ver¬ 
gessenheit anheimfallen wird. Es würde zweifelsohne als grosser 
Erfolg der konservierenden Zahnheilkunde anzusehen sein, 
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wenn ihr der Triumph gegönnt bliebe, im kurzen Wege eine 
Behandlungsmethode feststellen zu können, womit Tausende 
von Zähnen bei voller Sicherung ihrer Zukunft zu retten wären. 
Dann würde die Zahnheilkunde das höchste erreicht haben, was 
je von einer Disziplin als Leistung zu erhoffen war, dann hätte 
sie den Gipfel der Vollkommenheit erlangt, die ihr von einer 
anderen Disziplin kaum streitig gemacht werden könnte. Leider 
ist dieser Zeitpunkt noch weit entfernt und wir müssen uns 
trotz des rasch anwachsenden, umfangreichen statistischen Mate¬ 
rials mit desto geringeren Ergebnissen begnügen. Nicht die 
Methode ist es, der wir hie und da günstige Resultate zu ver¬ 
danken haben, vielmehr einzig und allein das Unvermögen, 
dieselben auf einem anderen Wege erlangen zu können. Es 
unterliegt keinem Zweifel, dass diese Behändlungsweise das 
gleiche Schicksal durchmacht wie viele andere in den letzten 
Dezennien aufgetauchte Methoden, die insgesamt den Zweck 
verfolgten, entweder die zurückgebliebenen, aber noch lebenden 
Pulpareste zum Schrumpfen, bzw. zur Mumifikation zu bringen 
oder mindestens soweit unschädlich zu machen, dass ein weiterer 
Zerfall verhindert werde. Darauf beruht im eigentlichen Sinne 
das Wesen der Amputationsmethode. Ich erinnere an Baumes 
Pöckelung zurückgebliebener Pulpenreste mit Borax und Alaun 1 , 
an die in unmittelbarer Folge bekanntgewordenen Behandlungen 
mittels Sublimat-Thymol (Miller), Formalin (Lepkowski), 
Thymol-Alaun (S öd erb erg), Formalin-Thymol (Boennecken) 
etc. Keine dieser Methoden hatte — gleichfalls nach statistischen 
Ausweisen — einen Misserfolg zu verzeichnen. Als solcher war 
nur ein geringer Prozentsatz angegeben worden. Sie ver¬ 
schwanden trotzdem wie Eintagsfliegen vom Schauplatz ihrer 
Verwendung. Jeder, der auch nur wenig mit der konservieren¬ 
den Zahnheilkunde vertraut ist, muss zugeben, dass die Amputa¬ 
tionsmethode in ihrer ursprünglichen und gegenwärtigen Form 
im Vergleich mit anderen Methoden, die zur Erhaltung der 
zurückgebliebenen Pulpareste vorgeschlagen worden sind, wenig 
Aussicht auf bleibenden Erfolg verspricht. Unwillkürlich werden 
wir beinahe täglich zur Pulpaamputation gedrängt, denn was 
ist es anderes als eine Amputation der Wurzelpulpen, die wir 
unfreiwillig vornehmen müssen, wenn es uns aus verschiedenen 
Gründen nicht gelingt, die Pulpen in toto zu entfernen mit 
dem kaum zu beachtenswerten Unterschiede, dass wir statt 
des Bohrers, wie es W i t z e 1 empfiehlt, einen Nervextraktor 
benützen. In solchen Fällen bleibt wohl nichts übrig, als gute 
Miene zum bösen Spiel zu machen. 


1 Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1888, Heft 8, S. 8B. 
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Nach einem solch misslungenen Eingriff benützen wir 
die uns zu Gebote stehenden Mittel, um damit die restlichen 
Pulpateile zu bedecken, wodurch sie für die Folge unschädlich 
gemacht, bzw. in mumifizierte Stränge umgewandelt werden 
sollen. Was ergibt sich gewöhnlich hinterher? Eine früher 
oder später auftretende geringe oder heftige Periostitis, die 
nicht selten den Verlust des Zahnes nach sich zieht. Es war 
demnach nicht angezeigt, zumindest verfrüht, eine Methode zu 
konstruieren, denn jeder praktische Zahnarzt kommt wieder¬ 
holt in die unangenehme Lage, eine derartige Behandlung aus¬ 
führen zu müssen. Damit ist evident konstatiert, dass wir die 
Amputationsmethode als keine besondere Errungenschaft be¬ 
trachten können und dass weder die von Witzei noch die 
von späteren und neueren Autoren angegebene Methode kaum 
mehr als einen illusorischen Wert hat. Die Wahrheit ist dem¬ 
nach, dass sie auch in ihrer Blütezeit den erhofften Erwartungen 
nicht entsprochen hat und dass die Richtung, die damit ver¬ 
folgt wurde, der konservierenden Zahnheilkunde einen kaum 
nennenswerten Nutzen gebracht hat. Damit wäre wohl auch 
die andere Frage beantwortet, nämlich die, dass die zur Ver¬ 
fügung stehenden Stoffe oder Mittel nicht derart sind, um mit 
ihrer Hilfe die unangenehmen Folgen, die nach der Amputa¬ 
tion auftreten können, zu verhüten. Um aber der Erledigung 
dieser Frage nähertreten zu wollen, müssten wir uns mit allen 
zu diesem Zwecke in den letzten Jahren aufgetauchten Vor¬ 
schlägen und besonders mit den hiezu empfohlenen und an¬ 
gepriesenen Mitteln beschäftigen. Ein näheres Eingehen erfordert 
jedoch eine vielfältige Zusammenstellung der vorgenommenen 
Versuche, die nicht allein vom praktischen, sondern auch vom 
experimentellen Standpunkte zu berücksichtigen wären oder 
besser, indem wir Theorie und Praxis miteinander in Verbindung 
zu bringen hätten. Dabei kämen wir wieder zu rein persön¬ 
lichen Betrachtungen, bzw. zu unseren persönlichen Erfahrungen 
und Anschauungen, die, von anderen überprüft, gewiss nicht 
die gleichen Resultate geben würden und das Ergebnis wäre 
ein ähnliches, wie es schon bei so vielen Versuchen erlebt 
worden ist. Wir müssen nach all dem ehrlich zugeben, dass wir 
für gewisse Fälle, und leider sind es nicht Ausnahmen, kein 
Erfolg versprechendes Mittel, demnach keine unbedingt ver¬ 
lässliche Behandlungsweise zur Verfügung haben, ln Anbetracht 
all dieser Umstände dürfen wir auch nicht uneingestanden 
lassen, dass wir die bisnun erzielten Resultate, trotz der enorm 
grossen statistischen Ziffernzahl, bloss als Zufälligkeiten anzu¬ 
sehen haben und deshalb wird man es begreiflich finden, 
dass ich mich für die Amputationsmethode nicht in der 
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Weise begeistern kann, wie dies von verschiedenen Seiten der 
Fall ist. 

Aber abgesehen von meinem vielleicht zu streng einge¬ 
nommenen Standpunkt gegenüber der Amputationsmethode, 
wird man vorläufig von einer Lösung dieser Angelegenheit kaum 
sprechen können, denn es sind meines Erachtens bloss gewalt¬ 
same Voraussetzungen, auf welche sich die Anhänger stützen 
oder vielleicht bestenfalls Irrtümer, die sie heranziehen zum 
Aufbau und zur Unterstützung ihrer Theorie. Ich fühle mich 
nicht berufen, ein abgeschlossenes Urteil über den Nutzen oder 
die Unbrauchbarkeit einer solchen Behandlungsweise abzugeben, 
aber ich darf wohl aussprechen, dass mir nach meinen klinischen 
Untersuchungen und nach meinen unbefangenen Beobachtungen 
das richtige Verständnis für die Propagierung derartiger Methoden 
fehlt. Trotzdem stehe ich nicht an, einwandfreie Nachweise an¬ 
zuerkennen, ja ich bin bereit, bei Bekanntgabe anderer als der 
bisher üblichen und empfohlenen Hilfsmittel weitere Prüfungen 
und Versuche vorzunehmen. Die Bedeutung und der Wert der 
von Witzei zuerst eingeführten Pulpaamputation, die gewiss 
in manchen Fällen ohne Misserfolg ausgeführt werden kann, 
soll dadurch nicht verdunkelt oder gering geschätzt werden, wenn 
auch die übermässig hoch angeschlagene Leistung in keinem 
Verhältnis zur Anpreisung steht. Einige Vertreter der Amputations¬ 
methode sind von einer Ueberzeugungstreue, die wohl Aner¬ 
kennung verdient, aber mit den Ergebnissen der Behandlung 
nicht gut in Uebereinstimmung gebracht werden kann. Manche 
sind von ihrem Standpunkte ausgehend nicht zu belehren, ob¬ 
wohl sie beinahe täglich in ihrer Praxis böse Erfahrungen machen 
und die Misserfolge wahrnehmen, die deutlich zu erkennen und 
nachzuweisen sind. Kann auf einem solchen Boden eine Frucht 
wachsen und gedeihen, die zum Vorteil verwendet werden 
könnte? Nein! Und deshalb muss die Amputationsmethode 
auf ein geringes Mass beschränkt bleiben, wir dürfen von ihr 
nur dann Gebrauch machen, wenn uns die Notwendigkeit hiezu 
zwingt, bzw. bei der Unmöglichkeit der Pulpenwurzelentfernung. 
Dieser letztere Umstand allein bedingt schon die Ausschaltung 
einer besonders konstruierten Behandlungsweise, die, fast möchte 
ich behaupten, erzwungen und künstlich aufgedrungen wird. 

Ich wende mich nicht gegen die Versuche, die mit den 
verschiedenartigsten Mitteln unausgesetzt vorgenommen werden, 
um damit dem Untergange geweihte Zähne zu retten, das sind 
notwendig sich wiederholende Experimente, die schliesslich einmal 
doch zu positiven Resultaten führen können, ich wende mich 
bloss gegen die Sucht, das ausschalten zu wollen, was so nahe 
liegt, gegenüber einem zweifelhaften und häufig aussichtslosen 
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Verfahren. Die moderne Zahnheilkunde, die wahrlich Grosses ge¬ 
leistet hat und noch immer leistet, krankt leider an einem Fehler 
und der darf nicht beschönigt werden, er ist in dem Wahn ge¬ 
legen, jeden kleinen, unbedeutenden Gedanken zu einer Methode 
auszubauen und mit dem entsprechenden Geleite zu versehen, 
unbekümmert ob derartige Erzeugnisse einer hochgehenden 
Phantasie anerkannt zu werden verdienen und ob ihnen ausser 
der Gegenwart auch die Zukunft gehört. Das alte Sprichwort 
„Probieren geht über Studieren“ behält noch immer seine 
Richtigkeit, aber in diesem Falle mit einiger Einschränkung. 
Kann jemand mit Bestimmtheit behaupten, dass er bei einer 
Wurzelkanalbehandlung, wenn Pulpenteile zurückgeblieben sind, 
mit den bisnun empfohlenen Methoden einen unwidersprochenen 
Erfolg zu erzielen imstande sei? rch erlaube mir darauf klipp und 
klar zu antworten: „Nein!“ Und deshalb kann die Amputations¬ 
methode nur als eine Hilfs-, keineswegs aber als eine die Pulpa¬ 
extraklion verdrängende oder ersetzende Behandlungsweise, 
wie sie bei den mehrwurzeligen Zähnen ohne vorherigen ander¬ 
weitigen Versuch empfohlen wird, angesprochen werden. 

Ich bin mir vollauf bewusst, dass ich mir mit diesem 
Ausspruch viele Gegner schaffe, aber das kann und darf mich 
nicht hindern, meine Meinung frei und offen auszusprechen, 
die Ich, wenigstens unter den gegenwärtigen Verhältnissen, stets 
und weiter vertreten werde. Wenn wir uns schon entschliessen, 
das Alte zu zerstören, so müssen wir auch dessen sicher sein, 
was an seine Stelle treten soll. Die alte und immer neu 
bleibende Methode besteht in der Entfernung der Pulpa und 
falls das misslingen sollte, in der versuchsweisen Unschädlich¬ 
machung der zurückgebliebenen Reste. In welcher Weise dies 
ermöglicht werden kann, wurde, wie bekannt, zuerst von Witzei 
angegeben, bzw. daraufhin seine Amputationsmethode aufgebaut. 
In seinem „Kompendium der Pathologie und Therapie der 
Pulpakrankheiten des Zahnes“ spricht er sich darüber in folgender 
Weise aus: „Unter Pulpaamputation versteht man diejenige 
Operation an Mahlzähnen, bei welchen die Tags zuvor mit 
Arsenpasta kauterisierte Pulpakrone mit scharfen, runden oder 
ovalen Bohrern aus der weit geöffneten Pulpakrone entfernt 
wird und die in den Wurzelkanälen zurückgelassenen Pulpa¬ 
wurzeln antiseptisch überkappt werden.“ 1 

Nach Witzei haben sich verschiedene Autoren seines 
Vermächtnisses angenommen, in letzter Zeit besonders ß o e n- 
necken, der die Amputation der Pulpa mit Ueberzeugung und 

1 „Kompendium der Pathologie und Therapie der Pulpakrank¬ 
heiten des Zahnes. ■* Hagen i. W. 1886, S. 87, § 112. 
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grosser Wärme zur Ausführung empfiehlt. Es ist mir aber trotz¬ 
dem nicht recht klar, warum überhaupt die Pulpaamputation 
neuerdings wieder hervorgeholt wird, warum man eine Methode 
propagieren will, die einerseits wenig Befriedigung hinsichtlich 
des Schicksals der nach ihr behandelten Zähne bietet, ander¬ 
seits zu geringe einwandfreie Resultate liefert. Sie ist, wie so 
viele andere Methoden, nach meinem Dafürhalten bloss als eine 
Versuchs-, keineswegs aber als eine exakte, erfolgreiche Be¬ 
handlung aufzufassen. Eine weitere Erörterung und Erklärung 
dieser von mir vertretenen Ansicht beizufügen, halte ich für 
überflüssig, denn jeder weiss aus selbst gewonnener Erfahrung, 
dass wir mit der absichtlichen oder mit der durch die Not ge¬ 
zwungenerweise ausgeführten Pulpaamputation nur einen zweifel¬ 
haften, niemals aber einen vorher zu bestimmenden positiven, 
bzw. Dauererfolg zu erzielen imstande sind, und dass ein der¬ 
artiger Zahn nach beendigter Behandlung immer mit einem 
grossen Fragezeichen versehen werden muss. Es ist not¬ 
wendig, den Unterschied festzuhalten zwischen den Vorschlägen 
der Amputationsanhänger und zwischen den Massnahmen jener, 
die sich zwangsweise vorzugehen veranlasst fühlen, denn diese 
entledigen sich bloss einer Pflicht, die sie dem Patienten gegen¬ 
über zu erfüllen bemüssigt sind, wobei sie sich die Grenze des 
praktisch Erreichbaren und Möglichen vor Augen halten, während 
die Förderer und Vertreter der Amputationsmethode einem 
Phantom nachgehen, das in der Vorstellung annehmbar und 
verlockend, bei wirklicher Ausführung aber Schaden anrichten 
kann. Ich befinde mich demnach mit dieser meiner Ansicht im 
Gegensätze zu den Anhängern der Amputationsmethode, ohne 
deshalb weitere polemische Bemerkungen daran knüpfen zu 
wollen. Diese von mir gewonnenen Anschauungen, die mehr 
als ein bloss vorübergehendes Interesse zu beanspruchen ge¬ 
eignet sind, stehen in unmittelbarem Zusammenhänge mit der 
Arsenapplikation und der ihr folgenden Wurzelkanalbehandlung, 
die jedoch beide im Rahmen der konservierenden Zahnheilkunde 
als selbständige Kapitel zu behandeln wären und infolge ihrer 
anerkannten Wichtigkeit auch eine besondere Berücksichtigung 
verdienen. 

Wenn nun am Schlüsse meiner Ausführungen die Frage 
an mich gestellt wird, wie das abschliessende Urteil über den 
gegenwärtigen Stand der Pulpaamputation zu lauten habe, so 
muss ich darauf die allerdings nicht vollkommen befriedigende 
Antwort geben, dass wir angesichts der mangelnden Mittel, 
die zur Erreichung des gewünschten Zieles notwendig wären, 
weder als Anhänger, noch als Gegner gelten wollen und dass 
die Amputationsmethoden, die bei ihrer Einführung die grösste 
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Begeisterung erzielten und noch heute von einzelnen Autoren 
als verlässlich hingestellt werden, kaum unsere bescheidensten 
Ansprüche rücksichtlich der Folgezustände zu befriedigen ver¬ 
mögen. Wichtig ist, dass wir jeden einzelnen Fall für sieb 
genau prüfen und indem wir die lokalen Verhältnisse nebenbei 
erwägen, dementsprechend Vorgehen, wohl der beste Beweis 
für die Unzulänglichkeit der angepriesenen Behandlungsweise. 
Erst wenn sich infolge abnormer Verengung der Kanäle und 
bei Krümmung der Wurzeln die Unmöglichkeit herausstellt, 
die Pulpa aus den bukkalen Wurzeln der oberen und aus den 
mesialen Wurzeln der unteren Mahlzähne entfernen zu können, 
sollen wir mit Rücksicht auf die notwendige Konservierung 
derartiger Zähne der für die Amputation der Pulpa vorge¬ 
schriebenen Behandlungsweise nähertreten, wobei jedoch nicht 
unerwähnt bleiben darf, dass es wohl einerlei ist, welches von 
den derzeit vorgeschlagenen und gebräuchlichen Mitteln, wie 
Eugenol, Phenol, Trikresol, Jodoform, Formol, 
Paraffin-Thymol etc. je nach dem vorliegenden Fall in 
Verwendung genommen wird. Alle diese und noch andere 
Mittel verfolgen das gemeinsame Ziel, die Pulpastümpfe für die 
Folge unschädlich zu erhalten. Inwieweit diese Absicht erreicht 
wird, kann jeder bei vorurteilsloser, kritischer Beobachtung am 
besten selbst bestimmen. 

Das endgültige Urteil aber sei jenen Vorbehalten, die nicht 
der Anpreisung allein folgen, die vielmehr nach eingehender, 
reiflicher, sachlicher und langwährender Erprobung, nach genau 
durchgeführter Prüfung, ohne Voreingenommenheit, ohne Vor¬ 
drängen der subjektiven Anschauung und nach unumstösslicher 
Beweisführung ein derartiges Resultat erzielen, das einer scharfen 
Kritik standzuhalten vermag und mit Rücksicht darauf keinem 
Zweifel hinsichtlich des Erfolges begegnen darf. 

Das Problem der Pulpaamputation erscheint somit nach 
den dermaligen unzuverlässigen Hilfsmitteln und entsprechend 
dem gegenwärtigen Stande unserer diesbezüglichen Behandlungs¬ 
ergebnisse nicht gelöst. Sie steht nach wie vor auf dem Programm, 
nach welchem diese und noch andere Fragen zu erledigen wären. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Allpeiie ßesichtspantie lei der Konstruktion zalnärztlicler 

Prothesen . 1 


Von Dr. med. C. Rumpel , Zahnarzt in Berlin. 

(Mit zwei Doppel tafeln.) 

Es ist wohl allbekannt, dass wir in der Lage sind, beim 
Kieferschluss eine ganz bedeutende Kraft zu entfalten. Mit 
dieser Kraft müssen wir bei der Konstruktion unserer Pro¬ 
thesen rechnen, genau so wie die Brückenbauer, die Maschinen¬ 
bauer usw. mit der Belastung, der Zentrifugalkraft usw. bei 
ihren Konstruktionen rechnen müssen. 

Wir müssen daher danach trachten, die Kaukraft hin¬ 
sichtlich ihrer Stärke und hinsichtlich ihrer Wirkung und 
Richtung kennen zu lernen. Die Stärke der Kaukraft ist nun 
bei den einzelnen Personen verschieden, und zwar sowohl nach 
Alter und Geschlecht, als auch nach dem individuellen Ent¬ 
wicklungsgrad des Muskel- und Knochensystems. Wir müssen 
also, um die Grösse der Kaukraft kennen zu lernen, dieselbe 
für jeden einzelnen Patienten durch geeignete Kraftmesser 
feststellen, d. h. messen. Für die Konstruktion eines derartigen 
einfachen und leicht zu verwendenden Kraftmessers ist bereits 
von der holländischen zahnärztlichen Gesellschaft seit Jahren 
ein Preis ausgesetzt worden, von dem es mir aber unbekannt 
ist, ob er vergeben wurde oder nicht. Bevor wir also einen 
geeigneten, einfachen Apparat zur schnellen und einfachen 
Bestimmung der individuellen Kaukraft besitzen, müssen wir 
uns mit einer approximativen Schätzung der Kaudruckgrösse 
begnügen. Wir können dies auch ohne Nachteil für die Kon¬ 
struktion unserer Prothesen tun, wenn wir dieselbe nur nicht 
zu gering, sondern im allgemeinen etwas grösser annehmen 
als sie in Wirklichkeit ist. Die Annahme einer Kaudruckgrösse 
von 80 bis 100 kg dürfte im allgemeinen ausreichen. 

Was die Wirkung der Kaukraft anbelangt, so wissen wir 
aus den Untersuchungen Gödens in Paris, dass dieselbe von 
dem vollständig erhaltenen und normal gebauten Gebiss, ähnlich 
wie die Belastung eines Gewölbes oder Brückenlagers, in sich 
selbst konstruktiv kompensiert wird. Wird aber durch Verlust 


1 Vortrag, gehalten in der Gesellschaft der Zahnärzte Magde 
burgs und Umgebung am 24. März 1912. 
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von Zähnen oder durch perverse Stellung derselben das im 
normalen Gebiss herrschende Konstruktionsgleichgewicht, von 
Goden Artikulationsgleichgewicht genannt, gestört, so wirkt 
die Kaukraft nicht mehr als physiologischer, sondern als 
traumatischer Chok, d. h. sie bewirkt dauernd fortschreitende 
und sich verstärkende Schädigungen des Testierenden Gebisses, 
falls nicht durch besonders günstige Umstände oder ein ver¬ 
stärktes kompensatorisches Knochenwachstum ein auf ver¬ 
änderter Grundlage beruhendes, neues Konstruktionsgleich¬ 
gewicht eintritt, und der durch die Störung des Artikula¬ 
tionsgleichgewichtes eingetretene Circulus vitiosus unter¬ 
brochen wird. 

Der traumatischen Wirkung des Kaudruckes auf die durch 
Zahnverlust in ihrem Konstruktionsgleichgewicht gestörten 
Gebisse sucht die wissenschaftliche zahnärztliche Prothetik, der 
traumatischen Wirkung des Kaudruckes bei Gebissen mit 
perverser Stellung, die Orthodontie zu begegnen. So getrennt 
diese beiden zahnärztlichen Disziplinen den meisten auch 
erscheinen mögen, so gehen sie doch auch ineinander über, 
und zwar nicht nur ätiologisch, sondern auch klinisch. Perverse 
Zahnstellung bedingt vielfach Verlust von Zähnen, und Verlust 
von Zähnen vielfach perverse Stellung. Der Prothetiker muss 
daher oft die Orthodontie zur Unterstützung seiner Massnahmen 
heranziehen, ebenso wie der Orthodontist sehr oft seine ortho¬ 
dontischen Massnahmen von prothetischen abhängig machen 
muss. Aus diesen Gründen bin ich auch ein Gegner derjenigen 
Auffassung, die die Ausübung der Orthodontie ausschliesslich 
Spezialisten reserviert wissen will. Der wissenschaftliche Pro¬ 
thetiker muss ebenso wie der Orthodontist über mechanische 
und dynamische Gesetze Bescheid wissen, die Verhältnisse des 
ganzen Gebisses aufs genaueste studieren und auf Grund dieses 
Studiums seinen Behandlungsplan aufstellen. Ja, in manchen 
Fällen ist ein erfolgreicher Behandlungsplan nur unter gleich¬ 
zeitiger Anwendung von orthodontischen und prothetischen 
Massnahmen möglich. 

Damit der Prothetiker also seiner Aufgabe, der Wieder¬ 
herstellung des Artikulationsgleichgewichtes, gerecht werden 
kann, muss er die Richtung des Kaudruckes und seine Wirkung 
auf die nicht mehr im Artikulationsgleichgewicht stehenden 
Zähne kennen. Die Wirkung des Kaudruckes auf derartige 
Zähne wird im allgemeinen abhängig sein: 1. von der Zahn¬ 
gattung, ob Backenzähne oder Schneidezähne; 2. von ihrer 
Stellung, d. h. der Neigung ihrer Längsachse zur Kauebene; 
3. von der Form und Neigung der Angriffsflächen der Kraft 
und 4. endlich der Kraftrichtung selbst. 
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Was diese Kraftrichtung anbelangt, so können wir im 
grossen und ganzen zwei in Richtung und Wirkung verschiedene 
Kaukräfte unterscheiden: 1. eine stärkere und wichtigere, die 
vertikale Kaukraft, und 2. eine schwächere, die. horizontale 
Kaukraft, welch letztere wiederum in zwei Unterkräfte zerfällt, 
in eine transversale von links nach rechts und umgekehrt und 
in eine sagittale von vorn nach hinten und umgekehrt. 

Das Zusammenspiel all dieser Kräfte und ihre Trans¬ 
formierung durch die verschieden geneigten und geformten 
Angriffsflächen der Kräfte, die Höcker und Höckerflächen der 
Zähne, stellt die Mechanik des Kauaktes dar. Eine detallierte 
Analyse dieser Mechanik zu geben, ist nicht meine Absicht, 
abgesehen davon, dass dies leichter gesagt, als getan ist. 
Ich greife daher die stärkste und wichtigste Kaukraft, die 
vertikale, zu der die horizontalen Kräfte in einem mehr unter¬ 
geordneten Verhältnis stehen, heraus, um kurz ihre Wirkung 
auf die einzelnen Zahngruppen, von denen ich annehme, dass 
sie in gestörtem Artikulationsgleichgewicht stehen, zu zeigen. 
Bei der nachfolgenden Betrachtung müssen wir uns stets ver¬ 
gegenwärtigen, dass die beim Zahnreihenschluss vom Unter¬ 
kiefer auf den Oberkiefer ausgeübte Kraft normalerweise von 
16 Zähnen im Oberkiefer aufgefangen wird, dass also der 
Verlust eines jeden Zahnes im Oberkiefer die übrigen Zähne 
um ein Sechzehntel mehr belastet. Was die Division durch 
16 anbelangt, so ist sie selbstverständlich nicht ganz richtig, 
weil die 16 Zähne beim Kieferschluss nicht vollständig gleich- 
mässig belastet werden. Die 6 Frontzähne werden nämlich 
bedeutend weniger belastet als die 10 Backenzähne. Was vom 
Oberkiefer gilt, gilt umgekehrt natürlich auch vom Unterkiefer. 
Betrachten wir also zunächst die Wirkung der vertikalen Kau¬ 
kraft auf die oberen Backenzähne. Die Längsachse dieser Zähne 
ist im Transversalschnitt von oben medianwärts nach unten 
lateralwärts geneigt und auf dem Sagittalschnitt von hinten 
oben nach vorn unten. Die vertikale Kaukraft trifft also, wenn 
wir von den die Kraftrichtung ablenkenden Höckerflächen 
dieser Zähne einmal absehen wollen, diese Längsachse in einem 
mehr oder weniger spitzen Winkel. Wir müssen also, um die 
Wirkung der vertikalen Kaukraft auf diese Zähne zu erkennen, 
dieselbe in eine wagrechte und senkrechte Komponente zer¬ 
legen. Die resultierende Kraft dieser beiden Komponenten hat 
dann das Bestreben, den ersten und zweiten Molaren, weniger 
den dritten Molaren nach bukkalwärts und vorn zu kippen. 
Der dritte Molar unterliegt dieser Wirkung weniger, weil dessen 
Längsachse in beiden Schnittebenen senkrechter zur Kauebene 
steht. Das Symptom dieser Kaudruckwirkung ist wohl allgemein 
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bekannt und besteht in der starken Blosslegung der palatinalen 
Molarenwurzeln als Ausdruck einer Kippung nach bukkalwärts. 
Drücken wir ferner derartige gekippte und gelockerte Zähne 
mit zwei Fingern nach medianwärts zusammen, so erhalten 
wir das Gefühl des Festerwerdens dieser Zähne. Aus den Er¬ 
fahrungen der Praxis wissen wir nun in der Tat, dass der¬ 
artige Zähne durch einen den medianwärts gerichteten Finger¬ 
druck ersetzenden, transversalen Verbindungsbügel wieder be¬ 
festigt und funktionsfähig gemacht werden können. Ich halte 
diese transversale Versteifung der Molarenzähne bei der Wieder¬ 
befestigung gelockerter und pyorrhoeischer Zähne für ausser¬ 
ordentlich wichtig und habe diese Versteifung seit Jahren in 
zahlreichen Fällen mit gutem Erfolg in meiner Praxis an¬ 
gewandt. 

Im normalen, im Artikulationsgleichgewicht stehenden 
Gebiss wird diese nach bukkalwärts kippende Kaudruckwirkung 
durch den tieferstehenden lingualen Höcker in Verbindung 
mit dem in seiner Längsachse nach medianwärts geneigten 
unteren Mahlzahn kompensieit. Am stärksten ist diese Kom¬ 
pensation beim dritten Molaren, am schwächsten beim ersten 
Molaren ausgeprägt, da bei ersterem der linguale Höcker am 
tiefsten herabreicht, während bei letzterem der linguale und 
die beiden bukkalen Höcker nahezu in einer Horizontalen 
liegen. Im normalen, vollzähligen Gebiss wird ferner die Kau¬ 
druckstärke, die kleinen Backenzähne mit inbegriffen, auf 
10 Backenzähne verteilt. Nehmen wir nun einmal an, die 
10 Backenzähne seien in einem Gebiss durch Zahnverlust auf 
4 reduziert, so können die 10 Backenzähne des normalen 
Gebisses dem Kaudruck jedenfalls besser Widerstand leisten, 
als die Testierenden 4 Backenzähne des hypothetischen lücken¬ 
haften Gebisses. Hat jeder Zahn im normalen Gebiss ein 
Zehntel des Kaudruckes aufzufangen, so hat jeder der 4 Zähne 
in dem lückenhaften Gebiss ein Viertel desselben zu tragen. 
Jeder der 10 Backenzähne des normalen Gebisses hat also 
2'/ v mal weniger auszuhalten, als jeder der 4 Backenzähne 
des lückenhaften Gebisses. Der linguale Höcker der Molaren 
wird also in dem lückenhaften Gebiss ebenfalls 2 ‘/„mal stärker 
kompensatorisch tätig sein müssen, um der ebenfalls 2'/*mal 
stärkeren bukkalwärts kippenden Kaudruckkomponente stand¬ 
halten zu können. Er wird sich infolgedessen schneller ab¬ 
nützen und damit wieder in seiner kompensatorischen Fähig¬ 
keit herabgesetzt werden. Sollen also derartige Backenzähne 
im lückenhaften Gebiss ihrer Funktion erhalten bleiben, so 
müssen wir ihrer verminderten Widerstandskraft durch künst¬ 
liche Massnahmen zu Hilfe kommen. 
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Durch falsche Massnahmen können wir nun sehr häufig» 
wenn wir uns vorher über die Wirkung der Kräfte keine 
Rechenschaft gegeben haben, oft unbewusst das gerade 
Gegenteil von dem bewirken, was wir beabsichtigten. So wird, 
um bei dem Beispiel von 4 Testierenden Backenzähnen zu 
bleiben, von denen wir annehmen wollen, dass sie auf beide 
Kieferhälften gleichmässig verteilt sind, durch freischwebende, 
abgeschrägte Brücken die bukkalwärts kippende Kraft des 
Kaudrucks in manchen Fällen direkt vermehrt. Werden die 
4 Stützzähne der beiden Brücken unter dem 2 '/*inal ver¬ 
stärkten Kaudruck tiefer in den Knochen hineingetrieben, so 
dass die abgeschrägle, palatinale Fläche des Brückenzwischen¬ 
gliedes auf den Alveolarfortsatz zu liegen kommt, so wirkt 
die abgeschrägte palatinale Fläche unter dem Kaudruck als 
schiefe Ebene und fühlt sehr rasch zu einer Bukkalwärts- 
kippung und Lockerung, falls wir nicht transversale Ver¬ 
steifungsbügel angebracht haben. 

Um mich nun nicht in allzu weitschweifende theoretische 
Betrachtungen zu verlieren, will ich hier gleich einschalten, 
dass wir in der Praxis nicht imstande sind, all die einzelnen 
schädlich wirkenden Komponenten ihrer Richtung und Stärke 
nach zu bestimmen. Wir können daher auch nicht jede einzelne 
schädlich wirkende Kaudruckkomponente durch eine ihr ent¬ 
sprechende Spezialversteifung kompensieren, sondern wir 
müssen, um im Rahmen des technisch Möglichen zu bleiben, 
unsere Prothesen derart konstruieren, dass die Gesamtresultante 
sämtlicher möglichen Kaudruckkomponenten eine derartige 
Richtung erhält, in der sie vom Knochen am besten ertragen 
und nach Möglichkeit vollständig kompensiert werden kann. 
Mit anderen Worten, wir müssen danach streben, das natür¬ 
liche Artikulationsgleichgewicht durch ein künstliches zu er¬ 
setzen. Der Kieferknochen vermag nun ohne Zweifel diejenige 
Kaudruckrichtung am leichtesten zu kompensieren, die möglichst 
in der Längsachse der Zähne wirkt, die also bestrebt ist, den 
Zahn tiefer in seine Alveole hineinzutreiben. Dabei darf natür¬ 
lich der Kaudruck nicht derartig anwachsen, dass er lediglich 
infolge seiner Grösse Veranlassung zu einer chronischen 
Wurzelhautentzündung und einer daraus resultierenden Ver¬ 
dickung des Periodontiums führt. Durch die Verdickung des 
Periodontiums wird der Zahn gelockert und das Periodontium 
selbst wieder in vermehrter Weise Schädigungen durch bak¬ 
terielle Infektion und durch Konkrementablagerungen aus¬ 
gesetzt. 

Die oben erwähnte zwangläufige Kaudruckrichtung erzielt 
man am einfachsten dadurch, dass man sämtliche horizontal 
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wirkenden Kaudruckkomponenten durch transversale und 
sagittale Versteifungen möglichst ausschaltet. Ich bin daher 
auch mit der von Prof. Sachs im „Korrespondenzblatt für 
Zahnärzte“, 1910, Heft 2, beschriebenen und auch von an¬ 
deren Kollegen bereits empfohlenen Brückenkonstruktion, bei 
welcher das Brückenzwischenglied mit einem Zapfen lose auf 
einer in den Stützzahn eingelassenen Goldeinlage ruht, im 
allgemeinen nicht einverstanden, da bei dieser Konstruktion 
der Stützzahn unter dem Kaudruck ausweichen kann, immerhin 
mag diese Konstruktion in vereinzelten, geeigneten Fällen erlaubt 
sein. Die Lockerung eines als Brückenstütze dienenden Inlays, 
richtige Konstruktion des Inlays vorausgesetzt, tritt nämlich 
nur dann ein, wenn die Hebelwirkung auf das Brücken¬ 
zwischenglied zu gross ist, also nur bei grossen Biücken. Bei 
kleinen, ein bis zwei Backenzähne umfassenden Brücken ist 
eine Lockerung durch Hebelwirkung nicht zu befürchten. Bei 
grossen Brücken ist aber eine Inlaystülze, und insbesondere 
die von Sachs angegebene Konstruktion derselben, aus an¬ 
dern Gründen überhaupt nicht angebracht. - 

Eine allgemeine Regel, bis zu welchem Grad der In¬ 
tensität die Ausbildung einer transversalen und sagittalen 
Versteifung für jeden einzelnen Fall nötig ist, lässt sich kaum 
aufstellen. Der Grad der Ausdehnung der Versteifung hat sich 
im allgemeinen zu richten: 

1. nach dem Umfange der Prothese, 

2. nach der Grösse des von ihr aufzunehmenden 
Druckes, 

3. nach der Richtung dieses Druckes, 

4. nach der Zahl, Stellung und Stärke der Stützpunkte, 

5. nach der Widerstandsfähigkeit des Alveolarfortsatzes,. 

6. nach der allgemeinen Körperkonstitution. 

Der vollkommenste Grad der Versteifung, den wir über¬ 
haupt erreichen können, ist die sogenannte zirkuläre Ver¬ 
steifung. Unter zirkulärer Versteifung verstehe ich eine Kom¬ 
binierung von transversaler und sagittaler Versteifung derart^ 
dass die ganze Prothese ein ringförmiges, starres, körperhaftes 
Ganzes bildet. Am leichtesten und vollkommensten ist eine 
derartige zirkuläre Versteifung im Oberkiefer möglich, insofern,, 
als die eigentliche Prothese eine dem Alveolarrande konforme 
halbkreisförmige, starre Schiene bildet, die durch einen oder 
zwei transversale Bügel in der Gegend der Molaren zu einem 
ringförmigen Ganzen geschlossen wird. Weniger vollkommen 
ist die Ausbildung der zirkulären Versteifung im Unterkiefer 
möglich, jedoch lässt sie sich im Prinzip auch auf diesen 
übertragen, wenn man die Schienung der Vorderzähne durch. 
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Brücken oder Inlayschienen, kombiniert mit einer abnehmbaren 
Bügelprothese, die, eingesetzt, eine Fortsetzung der starr ge¬ 
schienten Vorderzähne bildet und so in Verbindung mit dem 
festsitzenden Prothesenteil der ganzen Prothese, ähnlich wie 
im Oberkiefer, eine ringförmige, körperhafte Beschaffenheit 
verleiht, die den horizontalen Kaudruckkomponenten am 
besten zu widerstehen vermag. 

Bedeutend weniger widerstandsfähig gegenüber dem 
Kaudruck als die Backenzähne sind die Schneidezähne. Sie 
werden daher auch im normalen Gebiss bei dem gewöhnlichen 
Kauakt nur äusserst wenig in Funktion gesetzt, nur bei Ab- 
beiss- und Greifbewegungen, nicht aber bei den eigentlichen 
Mahlbewegungen. Dieser geringeren funktionellen Beanspruchung 
entsprechend, hat auch die Natur den die Schneidezähne tra¬ 
genden Anteil des Alveolarfortsatzes schwächer angelegt als 
den Anteil des Alveolarfortsatzes in der Gegend der Backen¬ 
zähne. Den Schneidezähnen mangelt also an und für sich schon 
die Möglichkeit, einer stärkeren Beanspruchung durch den verti¬ 
kalen Kaudruck .von seiten des Knochens kompensatorisch 
ent gegen wirken zu lassen. Sind also Backenzähne verloren¬ 
gegangen, und zwar in so grosser Anzahl, dass die Testieren¬ 
den Backenzähne infolge der Mehrbelastung tiefer in den 
Knochen getrieben oder gekippt werden, so tritt eine Ver¬ 
minderung der Artikulationshöhe ein, d. h. der Abstand der 
beiden Alveolarfortsätze voneinander in Okklusionsstellung wird 
ein geringerer. Hiedurch werden die Schneidezähne einmal stärker 
in kompensatorischer Weise zur Kaufunktion herangezogen und 
anderseits in bedeutend höherem Masse dem Anprall des 
vertikalen Kaudruckes spitzwinkelig zu ihrer Längsachse aus¬ 
gesetzt. Zur Transformierung der schädlichen Kaudruckrichtung 
haben die Schneidezähne nun keine entsprechenden Höcker 
oder Flächen wie die Backenzähne. Im Gegenteil, ihre dem 
Kaudruck ausgesetzte linguale Fläche ist infolge ihrer Ab¬ 
schrägung geradezu geeignet, der schädlichen Kaudruckkom¬ 
ponente den geeignetsten Angriffspunkt zu gewähren, so dass 
ihre schädliche Wirkung voll zur Entfaltung gelangen kann, 
und diese besteht, wie wir alle aus Erfahrung wissen, in dem 
labialen Ausweichen dieser Zähne, die dadurch oft eine den 
gespreizten Fingern einer Hand ähnliche Stellung einnehmen. 

Da infolge des an und für sich schwächer entwickelten 
Alveolarfortsatzes der Schneidezähne auch die Kompensations¬ 
möglichkeit von seiten, des Knochens von vomeherein eine 
geringere ist, so wird die faciale Wand der Alveole sehr bald 
an ihrem labialen freien Rande einer Druckatrophie anheim¬ 
fallen, und das Endresultat ist eine fortschreitende Lockerung 
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der Zähne sowohl durch Schwund eines Teiles der Alveolar- 
lamelle, als auch durch Verdickung des Periodontiums durch 
die fortgesetzt stärker werdenden traumatischen Insulte bei 
abnehmender Widerstandskraft der knöchernen Zahnalveole. 

Diesem drohenden Verlust der Schneidezähne können 
wir einmal dadurch begegnen, dass wir den Biss durch ent¬ 
sprechende Massnahmen wieder erhöhen und so die Schneide¬ 
zähne der Wirkung des Kaudrucks enlziehen. Durch die Er¬ 
höhung des Bisses und die Ausschaltung des kompensatorischen 
Anteils der Schneidezähne an dem Auffangen des Kaudruckes 
wird aber wieder der Kaudruck auf die Backenzähne vermehrt. 
Es fragt sich nun, ob die Backenzähne durch die mit der 
Bisserhöhung verbundenen prothetischen Massnahmen befähigt 
werden, dem Kaudruck standzuhallen und die künstlich her¬ 
gestellte Artikulationshöhe zu bewahren, oder ob sie nun 
abermals allmählich wieder tiefer in ihre Alveolen treten 
werden, und zwar so lange, bis die Schneidezähne wieder 
mitgetroffen und der alte Zustand vor der Bisserhöhung wieder 
ein getreten ist. 

Von der Beantwortung dieser Frage wird es abhängen, 
ob wir unsere therapeutisch-prothetischen Massnahmen auf 
eine Erhöhung der Artikulation und Ausschaltung der Schneide- 
zähne vom Kaudruck allein beschränken dürfen, oder ob wir 
die Schneidezähne zur kompensatorischen Unterstützung der 
Backenzähne beim Auffangen des Kaudruckes mit heran¬ 
ziehen und die schädliche, labialwärts drängende Kaudruck¬ 
komponente durch entsprechende Versteifungen kompen¬ 
sieren müssen. Bleiben wir einmal bei dem hypothetischen 
Gebiss, in welchem im Oberkiefer 6 Backenzähne verloren¬ 
gegangen sind und nur noch 4 Backenzähne Testieren und als 
Prothesenstützpunkte in Betracht kommen. Der vertikale Kau¬ 
druck wird, wie wir bereits gesehen haben, im normalen 
Gebiss \on den 10 Backenzähnen allein aufgefangen. Die 
6 Frontzähne kommen infolge der Gestaltung ihrer lingualen 
Kronenfläche für die Auffangung des Kaudruckes so gut wie 
fast gar nicht in Betracht. Der Verlust von 6 Backenzähnen 
Hesse sich also durch Heranziehung der 6 Frontzähne sozu¬ 
sagen vollkommen ausgleichen, so dass jeder der 4 Testierenden 
Backenzähne wiederum nur ein Zehntel des vertikalen Kau¬ 
druckes auszuhalten hat, wie normal, wenn wir durch ge¬ 
eignete prothetische Massnahmen die von Natur aus zur Auf¬ 
fangung des Kaudruckes nicht geeigneten Frontzähne dazu 
geeignet machen. Wir müssen also Massnahmen treffen, dass 
der die linguale Fläche der Frontzähne treffende vertikale 
Kaudruck derart transformiert wird, dass seine schädlich 
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wirkende Komponente, welche die Fronizähne nach labialwärts 
zu drängen sucht, kompensiert wird. Dies erreichen wir durch 
sagittale Versteifung der Fronizähne nach rückwärts mit den 
Backenzähnen, eventuell können wir die Versteifung durch 
Anlegung eines Transversalbügels bis zu einer zirkulären Ver¬ 
steifung, dem vollkommensten Grad der Versteifung, ausge¬ 
stalten. Durch Verbindung der 4 Backenzähne mit den 6 Front¬ 
zähnen haben wir wieder 10 Stützpunkte wie im normalen 
Gebiss zur Auffangung des vertikalen Kaudruckes. Wir haben 
also jetzt nicht mehr zu befürchten, dass bei dem ausreichenden 
kompensatorischen Widerstande von 10 Wurzeln, auf welche 
der vertikale Kaudruck infolge Ausschaltung der schädlichen 
horizontalen Komponenten, jetzt nur noch in der für die 
Widerstandsfähigkeit der Stützpunkte günstigsten Richtung 
wirkt, diese Stützpunkte in nennenswerter Weise tiefer in den 
Knochen getrieben werden. Wir dürfen also annehmen, dass 
die durch die Prothese in der Kauebene fixierte Artikulations¬ 
höhe (Abstand der beiden Alveolarfortsätze voneinander in 
Okklusion) eine stabile bleibt. 

Diese > Stabilität der Aitikulationshöhe ist nämlich von 
grösster Wichtigkeit für die Beantwortung der Fragen, sollen 
wir die Prolhese, respektive den im Mund festsilzenden Teil 
derselben, freischwebend oder mit einem schmalen Sattel auf¬ 
liegend konstruieren. 

Bei der grossen Unklarheit, was unter BrückeDprothese und 
was unter Plattenprothese zu zählen ist, möchte ich vorschlagen, den 
wenig schönen und auch wenig passenden Ausdruck „ Brückenarbeiten“ 
fallen zu lassen, und nur noch von abnehmbaren und nicht abnehm¬ 
baren Prothesen zu sprechen, die man dann je nach Art und Form 
als Plattenprothese, plattenlose Prothese, Bügelprothese, Sattelprothese, 
Klammerprothese, Adhäsionsprothese usw. näher bezeichnen kann. 

Die Prothetiker sind bekanntlich bezüglich der Kon¬ 
struktion im Munde festsitzender Prothesen in zwei Lager 
geteilt, in solche, die freischwebende, festsitzende Prothesen 
bevorzugen, zu welchen auch ich mich zähle, und solche, die 
nur oder nur noch festsitzende, mit schmalem Sattel aufliegende 
Prothesen konstruieren. Feststehend ist, dass Misserfolge in 
beiden Lagern Vorkommen und dass, wenn diese Misserfolge 
sich häufen, oft der von ihnen betroffene Prothetiker von 
einem Lager ins andere übergeht und dann zunächst der 
grösste und eifrigste Gegner der alten und der glühendste An¬ 
hänger der neuen Methode wird, aber auch nur so lange, bis 
er auch von der neuen Methode seine Nackenschläge empfangen 
hat. Meine Herren, ich war von Anfang an Anhänger beider 
Methoden, indem ich Prothesen aus Gold ohne Porzellan aus 
hygienischen Gründen stets freischwebend, keramische Prothesen, 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Allgemeine Gesichtspunkte bei der Konstruktion z&hnärztl. Prothesen. 179 

wegen der beabsichtigten kosmetischen Wirkung, stets auf¬ 
liegend konstruierte. Als Anfänger fehlte mir eben noch jedes 
selbständige Urteil und ich verliess mich auf die Erfahrungen 
und Ratschläge meiner Lehrer und Chefs. In diesen meinen 
Lehrjahren sah ich nun .Misserfolge und Erfolge nach beiden 
Methoden. Um diese Misserfolge zu vermeiden, konnte ich nun 
nicht von einem Lager ins andere übergehen, sondern musste 
darüber nachdenken, welches ist die Ursache des Erfolges in 
diesem Falle und des Misserfolges in jenem Falle. Die Be¬ 
antwortung dieser Fragen steht in enger Beziehung, ja hängt 
direkt davon ab, inwieweit es möglich ist, die einmal gewählte 
Artikulationshöhe dauernd zu fixieren. 

Man wird mir .wohl ohne weiteres darin recht geben, 
dass vom fein theoretischen Standpunkt die festsitzende, frei¬ 
schwebende Prothese jedenfalls die erstrebensweitere Kon¬ 
struktion ist. Nun hat sich aber in der Praxis gezeigt, dass 
diese Theorie nicht immer hält, was sie verspricht. Es zeigte 
sich nämlich, dass der unter dem freischwebenden Prothesen- 
mittelstück freigelassene Raum, der sogenannte sich selbst 
reinigende Raum, allmählich kleiner wird und endlich ganz 
verschwindet, und somit die anfänglich freischwebend kon¬ 
struierte Prothese in eine aufliegende verwandelt wird. Bei diesen 
nachträglich aufliegend gewordenen Prothesen sind aber die 
Retentionsstellen stets ungünstiger als bei den von Anfang an 
richtig aufliegend konstruierten Prothesen. Dazu kommt noch 
die bereits erwähnte verderbliche Kippwirkung der dem Alveolar¬ 
fortsatze aufliegenden, abgeschrägten, palatinalen Fläche des 
Prothesenzwischengliedes. Abgesehen von diesen schwer¬ 
wiegenden Nachteilen ist auch der beabsichtigte hygienische 
Erfolg in Fortfall gekommen, ja geradezu in das Gegenteil 
verwandelt worden, also hinüber ins andere Lager. Hier geht 
es uns aber ebenfalls nicht viel besser. Auch hier sehen wir 
wackelig werdende Stützzähne, entzündetes Zahnfleisch, hyper¬ 
trophische und hyperplastische Wucherungen und, last not least, 
Foetor ex ore, Speichelfluss und Schmerzen. Gewiss, meine 
Herren von der Gegenseite, nicht in allen Fällen. Aber dasselbe 
können auch wir y,pn unseren freischwtfbenden Prothesen be¬ 
haupten. ! 1 

Was ist nun die Ursache' i&r das Schwinden des freien 
Raumes unter der Prothese? 

1. Fehlerhafte Konstruktion des sich selbst reinigenden 
Raumes. 

2. Veränderung der Artikulationshöhe. 

3. Mangelhafte Mund-, resp. Prothesenpflege. 

2 * 
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Wie kommt das Schwinden des sich selbst reinigenden 
Raumes zustande? / 

1. Durch hypertrophische, hyperplastische Wucherungen 
der Schleimhaut, infolge eines chronischen Entzündungsreizes, 
ausgelöst durch die permaiiente Retention von Speiseresten. 

2. Durch Tiefertreten der Stützzähne in den Knochen 
infolge Zu starker Belastung. 

Fehlerhaft ist die. Konstruktion des Raumes, wenn er 
nicht gross genüg ist, so daSs er mit der Zunge oder einem 
geeigneten Bürstchen (Combos Brückenbürstchen) bequem sauber 
gehalten werden kann. Ferner, wenn das Zwischenglied nicht 
in Form einer Hohlkehle, sondern in Form eines rechten Winkels 
in den Stützpfeiler übergeht. Ist daher die Höhe des für die 
Konstruktion eines freischwebenden Pröthesenmittelstückes zur 
Verfügung stehenden Raumes nicht so gross, dass bei der 
nötigen Stabilität des Prothesenmittelstückes noch ein genügend 
grosser für die Selbstreinigung bestimmter Raum übrig bleibt, 
so ist die Konstruktion einer freischweben den, festsitzenden 
Prothese zu unterlassen, wenn nicht für den gegebenen Fall 
die Möglichkeit besteht, durch Resektion des Alveolarfortsatzes 
oder durch die Erhöhung des Bisses den nötigen Raum zu 
schaffen. Mit der Schaffung des Raumes allein ist uns aber 
der Erfolg noch nicht gesichert. Wir müssen auch Garantie 
dafür verlangen, dass uns der geschaffene Raum erhalten 
bleibt. Wir müssen uns also überlegen, ob wir uns auf unseren 
Patienten bezüglich seiner Mundpflege verlassen können. Ist 
eine richtige und sorgfältige Zahn- und Mundpflege bereits für 
ein normales Gebiss von grösster Wichtigkeit, so ist sie es 
noch in weit höherem Masse für ein anormales, durch Pro¬ 
these ergänztes Gebiss, dessen Widerstandskraft gegenüber dem 
normalen auf alle Fälle als herabgesetzt angenommen werden 
muss. Für einen Piothesenträger muss daher die gründliche 
Reinigung der Zähne und des Mundes morgens und abends 
unbedingt obligatorisch sein. Daneben ist ihm die Reinigung 
nach jeder Mahlzeit, falls es die Umstände gestatten* dringend 
zu empfehlen. Können wir uns darauf verlassen, dass diese 
• unsere Anweisungen vdn seiten des Patienten pünktlich befolgt 
werden, so haben wir einen Schwund des freien Raumes 
junterhalb der Prothese, durch Wucherung der Mundschleimhaut 
nicht zu befürchten. Unsere einzige Sorge ist dann'darauf zu 
^richten, dass die von un§ gewählte Artikulationshöhe auf die 
Dauer erhalten bleibt. Wie dies möglich ist, habe ich ja oben 
bereits ausgeführt. ■„ 

Unter einer richtig konstruierten, freischwebenden, fest- 
sitzenden Prothese ist die Schleimhaut bei genügend sorg- 
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fältiger Pflege stets blass und straff. Unter einer auf liegenden 
festsitzenden Prothese, mag sie noch so gut konstruiert sein 
und die Mundhöhle noch so gut gepflegt werden, ist die 
Schleimhaut doch stets tiefrot und mehr oder weniger 
schwammig und sukkulent. Wenn diese Erscheinung auch in 
den meisten Fällen zu keinen weiteren Unzuträglichkeiten Ver¬ 
anlassung gibt, so ist dieser Zustand der Schleimhaut doch 
jedenfalls pathologisch und nicht normal, und nun werden . 
Sie mir wiederum darin recht geben, dass der normale 
Zustand dem pathologischen Mets vorzuziehen ist. Damit soll 
aber nicht gesagt sein, dass die aufliegenden, festsitzenden 
Prothesen zu verwerfen sind, im Gegenteil bilden derartige 
Prothesen eine sehr willkommene Erweiterung unserer thera- 
peutisch-prothetischen Massnahmen für jene Fälle, in denen 
die Konstruktion einer freischwebenden, festsitzenden Prothese 
unmöglich und auch eine abnehmbare Prothese nicht an¬ 
gebracht ist. Ich stehe in dieser Streitfrage also auf folgendem 
Standpunkt. Bei der Aufstellung des Konslruktionsplanes für 
die Wiederherstellung des Artikulationsgleichgewichtes eines 
lückenhaften Gebisses gehe ich stets von dem Grundsätze aus 
— soweit für die Wiederherstellung überhaupt eine fest¬ 
sitzende Prothese in Betracht kommt — zunächst alle Möglich¬ 
keiten für die Konstruktion einer freischwebenden Prothese in 
Betracht zu ziehen und zu prüfen. Erst wenn diese Prüfung 
gegen eine festsitzende, freischwebende Prothese ausfällt, 
wende ich mich der Frage zu, ob hier eine festsitzende, auf¬ 
liegende Prothese ganz oder teilweise angebracht ist. Diese Fragen 
sind an der Hand der bereits erläuterten allgemeinen Gesichts¬ 
punkte zu beantworten, wobei aber auch noch solche Punkte 
zu berücksichtigen sind, die sich mehr auf die konstruktiv¬ 
technische Ausführung der Prothesen beziehen und dahin 
zielen, zu verhüten, dass durch die Prothese selbst wiederum 
neue schädigende Momente auf das regierende Gebiss aus¬ 
gelöst werden. Ich möchte meine Ausführungen kurz in folgende 
Leitsätze zusammenfassen. 

1. Man suche jede Wurzel und jeden Zahn, und diesen 
letzteren, wenn irgend möglich, in seiner ganzen Vitalität zu 
erhalten, um so möglichst viele kräftige Stütz- und Verankerungs¬ 
punkte zu gewinnen. 

2. Je geringer die Belastung der Prothese durch den 
Kaudruck und je zahlreicher die zur Verfügung stehenden 
Stützpunkte sind, in desto geringerem Grade ist die kon¬ 
struktive Ausbildung einer zirkulären Versteifung nötig. 

3. Je grösser die Belastung der Prothese und je geringer 
die Widerstandskraft von seiten des Knochens und der Stütz- 
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zähne ist, in desto höherem Masse müssen wir von vornherein 
auf eine möglichst vollkommene zirkuläre Versteifung Rücksicht 
nehmen. 

4. Ist die Anzahl der Backenzähne derart gesunken, 
dass jeder einzelne einen 2'/»mal so grossen Eaudruck aus¬ 
zuhalten hat wie normalerweise, so sind die Frontzähne oder 
der Alveolarfortsatz zu kompensatorischen Unterstützungen 

* beim Auffangen des Eaudruckes mit heranzuziehen. 

5. Bei abnehmbaren wie festsitzenden Prothesen ist darauf 
zu achten, dass an Klammer- und Stützzähnen keine schäd¬ 
lichen Hebelwirkungen auftreten können. 

6. Damit die Hauptaufgabe einer jeden zahnärztlichen 
Prothese, die Schaffung eines künstlichen Artikulationsgleich¬ 
gewichtes, erfüllt wird, muss die Aufstellung eines jeden Kon¬ 
struktionsplanes darin gipfeln, eine normale Okklusionslinie 
herzustellen. 

Neben diesen allgemeinen indikatorischen Gesichtspunkten 
sind dann noch folgende konstruktiv - technische Regeln zu 
berücksichtigen: 

1. Die tJebergänge von Prothesenstützteilen, wie Kronen, 
Wurzelkappen, Inlays usw. auf Stützzähne und Wurzeln seien 
möglichst vollkommen eben, damit keine Retentionsstellen für 
Speisereste entstehen. 

2. Alle Prothesenteile sollen sich durch glatte Flächen 
und runde Kanten auszeichnen. 

3. Man lege Klammern niemals um ungeschützte Zähne. 

Zum Schlüsse bringe ich Ihnen einen sehr geeigneten 

Schulfall zur Erläuterung meiner Ausführungen. 

Die fünf Abbildungen: 1 a, 16, 1 c, 1 d und 1 e zeigen 
Ihnen das Gebiss eines etwa fünfzigjährigen Herrn, in welchem 
das Artikulationsgleichgewicht vollständig gestört ist. Rechts 
(Fig. 1 a) stehen im Oberkiefer der dritte und zweite Molar. 
Der letztere ist stark verlängert. Seine drei Wurzeln liegen 
bis zur Bifurkationsstelle bloss, besonders stark die palatinale 
Wurzel, wie Sie aus Fig. 1 d ersehen können. Im Unter¬ 
kiefer derselben Seite stehen die beiden Prämolaren, welche 
beide durch Karies stark zerstört und etwas gelockert sind. 

Auf der linken Seite' (Fig. 1 6) stehen im Oberkiefer der 
zweite Molar in derselben Verfassung wie auf der rechten 
Seite (Fig. 1 e) und der stark verlängerte und nach rückwärts 
gekippte zweite Prämolar. Im Unterkiefer stehen der zweite 
Molar und der erste Prämolar, beide mit ihren Längsachsen 
nach oben stark konvergierend (Fig. 16). 

Von den Frontzähnen stehen im Oberkiefer die beiden 
Eckzähne und der linke grosse Schneidezahn. Der rechte Eck- 
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zahn ist stark verlängert und etwas gelockert. Die beiden 
andern Zähne sind dagegen noch fest. Der linke kleine Schneide¬ 
zahn war zur Zeit der Konsultation noch vorhanden, aber 
derart lose, dass er mit dem Finger entfernt wurde. Im Unter¬ 
kiefer sind ebenfalls noch die beiden Eckzähne und der zweite 
linke Incisivus vorhanden. Der rechte Eckzahn ist stark 
nach medianwärts geneigt (Fig. 1 c). 

Wie die Wiederherstellung des Arlikulationsgleichge- 
wichtes durch die Prothese stattgefunden hat, ersieht man 
aus den Fig. 2 a, 2 b und 2 c. Für den Oberkiefer kam eine 
festsitzende, freischwebende Prothese mit zirkulärer Versteifung 
in Anwendung (Fig. 3d). Für die drei Molaren, in denen 
sämtlich die Pulpen erhalten geblieben sind, wurden Vollgold¬ 
kronen angefertigt, die wurzelwärts nur bis zur Schmelzgrenze 
reichten. Die freiliegenden Wurzeln wurden also vollständig 
freigelassen. Nur bei dem dritten Molaren rechts deckte sich 
die Schmelzgrenze mit der Zahnfleischgrenze. In dem zweiten 
Prämolaren links wurde die Pulpa kaulerisiert und entfernt, 
und der Zahn derartig gekürzt und beschliffen, dass eine gut 
schliessende und bis zur Zahnfleischgrenze reichende Inlay¬ 
goldkrone angefertigt werden konnte. Die bejden Goldkronen 
rechts wurden zusammengelötet, die beiden links durch ein 
freischwebendes Zwischenglied miteinander verbunden. Diese 
beiden Prothesenteile wurden durch einen ovalen transversalen 
Drahtbügel aus 18karätigem Gold mit öprozenti gern Platin¬ 
zusatz nach Fenchel (vorrätig bei der Firma Rössler, Berlin, 
Dorotheenstrasse 4); miteinander verbunden. Die Anlage dieses 
Transversalbügels machte insofern einige Schwierigkeiten, weil 
die freiliegenden, palatinalen Wurzeln der beiden zweiten 
Molaren berücksichtigt werden mussten. Der Bügel musste 
diese beiden Wurzeln vollständig freilassen, da dieselben sonst 
sehr schnell durch Karies zerstört worden wären. Er erstreckt 
sich daher von der bis zum Zahnfleisch reichenden Goldkrone 
des rechten dritten Molaren nach dem zweiten Prämolaren 
links (Fig. 3e und 3 f). Der vordere Teil der Oberkieferprothese 
besteht aus drei kräftigen Wurzelkappen mit Wurzelstiften 
für die Wurzeln der drei abgeschnittenen Frontzähne. Diese 
drei Wurzelkappen sind die Träger einer freischwebenden 
Prothese, die nach labialwärts durch sechs Steelsche Facetten 
kaschiert ist (Fig. 3 c) und. mit dem hinteren Pröthesenteil 
nach dem Einsetzen vermittels Zapfen und Schrauben fest 
und starr verbunden wurde. Die Konstruktion wird aus den 
Abbildungen (Fig. 3 a bis 3/) ohne weiteres klar. 

Die Rekonstruktion der unteren Zahnreihe besteht aus 
der Kombination einer festsitzenden, freischwebenden Prothese, 
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die sich vom zweiten Prämolaren rechts bis zum ersten Prä¬ 
molaren links erstreckt, und einer abnehmbaren Bügelprothese, 
deren linke Hälfte derart konstruiert ist, dass sie, eingesetzt, 
eine feste Verbindung zwischen dem vorderen, festsitzenden 
Prothesenabschnitt und dem mit einer Inlaykrone versehenen 
zweiten Molaren herstellt (Fig. 4 d). Durch diese Kombination 
wird, auch im Unterkiefer efne zirkuläre Versteifung her- 
gestellt (Fig. 4 c). 

Der festsitzende Prothesenabschnitt besteht wegen der 
Nichtparallelität der Stützpfeiler aus zwei nach dem Einsetzen 
zusammengeschraubten Teilen (Fig. 4 c), den zwei zusammen¬ 
gelöteten Inlaykronen über den beiden rechten Prämolaren 
und einer freischwebenden Röhrenzahnprothese, getragen von 
drei Wurzelkappen und einer Inlaykrone über dem ersten 
Prämolaren links. Alles weitere erklärt sich aus den Abbil¬ 
dungen (Fig. 4 a bis 4 d). 

Die Ober-und die Unterkieferprothese wurden nach den 
von Gysi bezüglich der Konfiguration der Kauflächen auf¬ 
gestellten Prinzipien in seinem Artikulator miteinander aus¬ 
artikuliert. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

fironnral ond Hyperol nnd ihre Aofeodini in der 
stenatolopchei Praxis.* 

Von Privatdozent Dr. E. H. Urbantsehitsch in Graz. 

Gestatten Sie, dass ich Ihnen heute zwei chemisch¬ 
pharmazeutische Präparate demonstriere, welche ich seit etwa 
10 Monaten in meiner Praxis verwende und die beide, jedes 
in seiner Art, sich ausserordentlich bewährten. Es handelt sich 
um Bromural und Hyperol. 

Das B r o m u r a 1 dürfte wohl den meisten von Ihnen be¬ 
kannt sein, doch möchte ich mir trotzdem erlauben, etwas über 
seine Zusammensetzung und Anwendung, speziell mit Rücksicht 
auf die stomatologische Praxis zu sagen, und hoffe, Ihnen damit 
wenigstens teilweise etwas Neues bringen zu können. 

Das Bromural [I] ist Monobromisovalerylharnstoff 
und bildet weisse, schwach bitterschmeckende Nadeln. Auf 
seine chemisch-physikalischen Eigenschaften will ich nicht näher 

1 Vortrag, gehalten im Verein steiermärkischer Zahnärzte am 
7. März 1912. 
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eingehen, da sie für uns keinerlei Interesse bieten. Was seiner 
physiologische Wirkung betrifft, so zitiere ich eine Arbeit von 
v. d. Eeckhout, welche unter dem Titel „Studien über die 
hypnotische Wirkung in der Valerian-Säuregruppe“ im „Archiv 
für experimentelle Pathologie und Pharmakologie“, Band 57, 
Jahrgang 1907, [2], erschienen ist. Der Autor schreibt über 
B r o m u r a 1 unter anderem: 

„Die Versuche lehren, dass der Monobromisovaleryl- 
harnstoff ein Narkotikum ist, welches in schlafmachenden 
Dosen keine schädlichen Nebenwirkungen besitzt. Es übt eine 
elektive Wirkung auf das Grosshirn aus und lässt die Medulla 
oblongata intakt. Es scheint keine kumulative Wirkung zu 
haben und reizt den Mugen nicht. Besonders verdient hervor¬ 
gehoben zu werden, da'ss die erste Nebenwirkung des Bromural 
das Atemzentrum betrifft. Während die therapeutischen Dosen 
die Atmung noch kaum beeinflussen, zeigen ein wenig höhere 
Dosen schon diese Wirkung, die besonders durch eine Ver¬ 
minderung der eingeatmelen Luftmenge gekennzeichnet ist. 
Der Blutdruck bleibt dabei noch völlig normal. Dadurch unter¬ 
scheidet sich dieses halogenhaltige Narkotikum der Fettreihe 
von allen übrigen (Chloroform, Chloralhydrate etc.), bei denen 
die Beeinflussung des vasomotorischen Zentrums als erste Neben¬ 
wirkung in den Vordergrund tritt“ 

Das B r o m u r a 1 ist ein hervorragendes Sedativum, respek¬ 
tive Hypnotikum, und findet in allen Fächern der Medizin 
Anwendung. Bis zum Jahre 1912 erschienen über 100 Arbeiten 
über B r o m u r a 1 und sämtliche Autoren sprechen sich lobend 
über dasselbe aus. Auch in unserem Fache wurde die Ver¬ 
wendung beschrieben und erwähne ich vier Arbeiten, eine von 
Hecker [3], New York, welche im „Dental Cosmos“, und eine 
von Dietrich [4], welche in der „Deutschen zahnärzll. Zeitung“ 
erschienen ist, ferner Becker [5] und Williger [6]. Sämtliche 
Autoren loben die sedative Wirkung, Williger speziell in 
der Kinderpraxis. 

Die klinischen Untersuchungen haben folgende Vorzüge 
des B r o murat ergeben: 

1. Keine narkotischen Nachwirkungen. 

2. Keine Wirkung auf den normalen Kreislauf. 

3. Keine Magenverstimmungen. 

4. Keine Kumulation. 

5. Keine Angewöhnung. 

6. Völlige Unschädlichkeit. 

Was speziell die Unschädlichkeit betrifft, möchte ich einen 
Fall von Suicidversuch erwähnen, welchen Mü 11 er [7] in der 
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„Deutschen medizinischen Wochenschrift* 1911 beschrieben hat: 
Eine 34 jährige Hysterica nahm nicht weniger als 30 Tabletten 
Bromural, in Wasser gelöst, zu sich und der ganze End¬ 
effekt war ein Dauerschlaf von 36 Stunden. Nach dieser Zeit 
reagierte sie bereits auf Anrufen und nach weiteren 4 Stunden, 
also 40 Stunden post tentamen suicidii, war ihr Sensorium 
wieder vollständig frei, so dass sie den Selbstmordversuch in 
allen Einzelheiten schildern konnte. 

Ich glaube, einen besseren Beweis für die Unschädlichkeit 
dieses Mittels gibt es wohl nicht 

Ich möchte noch erwähnen, dass nach Publikationen von 
Perenon [8], Hoffmann [9], Heinicke [10] das Bromural 
bei offenkundig zur Seekrankheit neigenden Reisenden vor¬ 
zügliche Dienste leistet. 

Das Bromural ist ein von Dr. Saarn, Chemiker der 
Firma Knoll & Cie., Ludwigshafen am Rhein, hergestelltes Prä¬ 
parat. Es kommt in den Handel als Pulver und in Tabletten 
zu 0-3 (Originalröhrchen ä 10 und 20 Tabletten). Man ver¬ 
ordnet es als Sedativum in Dosen von dreimal täglich eine 
Tablette, zur Schlafanregung kurz vor dem Schlafengehen 0*6 
als Pulver oder 2 Tabletten; in Ausnahmsfällen kann man die 
Dosen auch steigern. Ortner hält bei Arteriosklerotikern die 
Dosis von 1 g noch angezeigt. 

Der durch Bromural hervorgerufene Schlaf zeigt keine 
Abweichung vom natürlichen, er tritt nach ungefähr 5 bis 30 
Minuten ein und dauert zirka 4 bis 5 Stunden. Diesem künst¬ 
lichen Schlafe schliesst sich meist natürlicher an, der Patient 
erwacht frisch und ausgeruht nach einer ruhigen, traumlosen 
Nacht. Sollte der Patient schon nach Abklingen der Bromural¬ 
wirkung erwachen, so erreicht er mit einer erneuten Gabe wieder 
die gleiche einschläfernde Wirkung, während mit einer einmaligen 
höheren Dosis im allgemeinen kein längerer Schlaf erzielt wird. 
Natürlich kann man durch ausserordentlich hohe Dosen auch 
eine bedeutende Verlängerung der Schlafdauer erreichen, wie 
dies aus den Vergiftungs versuchen mit Brom Ural hervorgeht. 

Die Tabletten lässt man in Wasser zerfallen oder gibt 
sie in heissem schwachem Tee oder Zuckerwasser gelöst, wobei 
zu berücksichtigen ist, dass die Lösung wegen der unlöslichen 
Tablettenzusatzmasse nicht völlig klar ist. Man kann den Patienten 
auch veranlassen, die Tabletten mit wenig Wasser im Munde 
zergehen zu lassen, und dann mit Wasser hinunterzuspülen. 

Ich verwende das Bromural ausserordentlich häufig und 
lasse nervöse und aufgeregte Patienten zirka */s Stunde vor 
Behandlung eine Tablette Bromural nehmen. Als Schlaf- 
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mittel verordne ich es speziell bei Periostitiden und Dolor post 
extractionem. 

Ich kann Ihnen das Bromural mit -gutem Gewissen 
empfehlen, nicht nur für Ihre Patienten, sondern auch für sich 
selbst. Sie werden mir doch sicher zugeben, dass gerade unser 
Beruf ein Mittel gegen Nervosität braucht; ich habe an mir 
selbst die ausserordentlich beruhigende Wirkung des Bromural 
erproben können. 

. * 


Ich komme nun zum zweiten Mittel, nämlich zum Hy p e r o 1. 
Unter diesem Namen wurde von der Firma Gedeon Richter, 
Budapest, Wasserstoff-Superoxyd in fester Form 
in den Handel gebracht. Das Wasserstoff-Superoxyd (H % O t ) 
ist heute unentbehrlich. Es wird bekanntermassen aus Barium- 
dioxyd durch Behandlung mit verdünnter Schwefelsäure dar¬ 
gestellt [12] und ist eine farblose, dickliche, zusammenziehend 
schmeckende Flüssigkeit, die sich bei 15 0 schon zersetzt. Zum 
Zwecke ihrer Haltbarkeit ist sie stets mit einer Säure, in neuerer 
Zeit Borsäure, stark versetzt. Eine 25 prozeniige Lösung in 
Aether führt den Namen Pyrpzon. Bekannt ist das Perhydrol 
von der Firma Merck, welches in mit Paraffin ausgelegten und 
mit Paraffinpfropfen verschlossenen Gefässen in Verkehr gebracht 
wird und 30 Gewichtsprozent H % O t enthält. Wasserstoff-Super¬ 
oxyd in fester Form wird unter dem Namen Pergenol von 
der Firma Charlottenburg (Dr. Byk), Berlin, verfertigt; da 
ich mit diesem Mittel nicht gearbeitet habe, fehlt mir die dies¬ 
bezügliche Erfahrung. 

Das Hyperol ist eine kristallisierte Verbindung von 
Karbamid, also Harnstoff und O t . Es enthält nicht weniger 
als 35 Gewichtsprozent H t O t , was zirka 116 Volumprozent ent¬ 
spricht. Durch eine einfache Gleichung lässt sich dies feststellen: 
Das Mercksche Perhydrol hat 30 Gewichtsprozent = 100 Volum¬ 
prozent; 100 g einer 10 volumprozentigen H % 0,-Lösung ent¬ 
sprechen 3 Gewichtsprozent H t 0 % . 


10:3==« (wenn wir x als die zu suchende Anzahl der Volum 
Prozente bei Hyperol nehmen): 35. 


x = 


10.35 


116-66. 


Von Hyperol liegen erst wenige Gutachten vor; eines 
von Professor Dr. Welisch, Vorstand des bakteriologischen 
Institutes an der k. k. böhmischen technischen Hochschule zu 
Prag, welcher das lprozentige Hyperol bezüglich seiner 
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bakteriziden Wirkung dem 1 prozentigen Perhydrol gleich- und 
über das Byksche 2prozentige Pergenol stellt. 

Ferner liegen ein Gutachten von Dozent Dr. Tobiaäek 
von der böhmischen chirurgischen Klinik in Prag und von Pri¬ 
marius Dr. K o s 11 i v i in Trebitsch vor. Beide Autoren sprechen 
sich ausserordentlich günstig über das Präparat aus. 

Ausserdem erwähne ich noch eine Publikation von Dozent 
Dr. Donogäny in Budapest [13]. Dieser Autor spricht sich 
fast enthusiastisch über dieses Präparat aus und ich kann ver¬ 
sichern, dass ich heutzutage auf dem Standpunkte stehe, dass 
ich in meiner Praxis das Hyperol genau so wenig entbehren 
möchte, wie Kokain, Trikresol, Jothion usw. 

Die Verwendung des Hyperol ist genau so, wie die der 
H t 0,-Lösung, doch ist die Wirkung bedeutend intensiver. Die 
offizineile Wasserstoff-Superoxydlösung der Pharmacopoea 
austriaca, editio cctava, enthält 3 Gewichtsprozent, also 10Volum¬ 
prozent, während das Hyperol, wie wir gesehen haben, zirka 
116 Volumprozent beträgt. Die dadurch gebotenen Vorzüge sind 
so klar, dass ich mich wohl nicht näher darüber zu äussem 
brauche. Gerade die feste Form dieses Präparates ermöglicht 
uns mancherlei Vorteile. Ich möchte speziell seine Verwendung 
bei Wurzelgangrän besprechen. Früher benutzte ich zur Reini¬ 
gung der Wurzelkanäle 27, 0,-Lösung nach vorausgegangener 
Trikresoleinlage, jetzt verwende ich zur Sterilisation statt der 
Wasserstoff-Superoxydlösung das Hyperol. 

Nach breiter Eröffnung der Pulpakammer, selbstverständ¬ 
lich unter den bekannten Kautelen, führe ich behutsam eine 
Donaldson-Nadel in den Eingang des Wuizelkanales. Vorher 
habe ich mir schon etwas Hyperolpulver auf einer Glasplatte 
vorbereitet und tauche die zurückgezogene gereinigte Donaldson- 
Nadel in das Pulver. Die mit Hyperol behaftete Nadel führe 
ich nun wieder in den Wurzelkanal ein und nun kann man 
das Freiwerden des Sauerstoffes beobachten, da je nach Inten¬ 
sität der Gangrän ein mehr oder minder erhebliches Schäumen 
unter deutlich hörbarem Knistern auftritt. Das Einführen von 
Hyperol wiederhole ich einigemal und gehe dabei mit der 
Donaldson-Nadel vorsichtig höher, dann schliesse ich mit Tri- 
kresol-Fletcher, und wiederhole in einigen Tagen dieses Ver¬ 
fahren. 

Diese Behandlung der Gangrän bietet meines Erachtens 
folgende Vorteile: 

1. Die ausserordentlich hohe Konzentration des H , 0,. 

2. Die Gefahr einer artifiziellen Periostitis ist ferner gerückt, 
denn eine mit Watte armierte Miller-Nadel, welche in ein 
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flüssiges Deslnficiens getaucht und in den Wurzelkanal ein¬ 
ogeführt wird, kann durch den Druck allein — der alte, oft 
zitierte Vergleich eines Stempels in einer Pumpe — septische 
Produkte über das Foramen apicale treiben. Eine Donaldson- 
Nadel Nr. 5 kann selbst in dem engsten Wuizelkanal niemals 
so hermetisch abschliessen. 

3. Das stärkere oder schwächere Aufschäumen kann uns 
als Diagnostikon, resp. Prognostikon dienen und was unter 
Umständen der Nase entgeht, bemerkt das Auge, und endlich 

4. erspart man sich die Armierung der Miller-Nadel und 
dadurch Zeit. 

. Ich verwende das Hy per ol, wie schon früher erwähnt, 
seit zirka 10 Monaten. Die Firma Gedeon Richter, Budapest, 
hat mir zweimal in der liebenswürdigsten Weise je ein grösseres 
Versuchsquantum zur Verfügung gestellt und habe ich meine 
Versuche bis auf einen, den ich gleich erwähnen werde, ab¬ 
geschlossen. 

Ich benütze das Hyperol also bei jeder Gangrän- 
behandlung, bei jeder Stomatitis — Aphten heilen z. B. nach 
Hyperolbehandlung sehr schnell ab — bei Alveplarpyorrhoe, 
bei jedem Ulcus, kurzum bei allen eitrigen Prozessen ira Munde. 
Geradezu ideal wirkt es als Haemostaticum. Post extractionem 
etwas Hyperolpulver auf die blutende Wunde gebracht, bewirkt 
in kürzester Zeit einen Trombus. 

Ich weiss nicht, ist es Zufall oder habe ich dies der 
Wirkung des Hyperols zuzuschreiben, aber seitdem ich es be¬ 
nütze, sah ich mich nie gezwungen, eine Extraktionswunde zu 
tamponieren. Eine Aetzwirkung sah ich nie, vielmehr heilt die 
Extraktionswunde nach Hyperolbehandlung.überraschend gut. 
Ich sagte früher, ich habe meine Versuche mit Hyperol ab¬ 
geschlossen, bis auf einen. Ich glaube nämlich, dass uns im 
Hyperol auch ein sehr gutes Mittel zum Bleichen der Zähne 
gegeben isL Vorläufig kann ich allerdings noch kein positives 
Endresultat angeben, doch hoffe ich, Ihnen seinerzeit mehr dar¬ 
über berichten zu können. 

Das Hyperol kommt in den Handel.in Pulverform, in 
Tabletten zu 1 g (Originalröhrchen mit 10, resp. 20 Tabletten), 
in Mundwassertabletten und Hyperolstift mit Holzgriff, letzteres 
eignet sich vorzüglich zum Tuschieren von Ulcera. Laut Prospekt 
enthält also Hyperol 35 Gewichtsprozent H t ist nicht 
hygroskopisch und sehr haltbar. Aufrichtig gesagt, der an¬ 
gegebene hohe Prozentgehalt machte mich etwas stutzig. Da 
ich zu wenig chemisch geschult bin, selbst die ff t O f -Bestimmung 
durchzuführen, ersuchte ich Herrn Dr. Adler, Assistenten für 
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allgemeine und experimentelle Pathologie, darum. Seine Unter¬ 
suchung ergab mit der zerriebenen und in Exsikkator über H t S 0 4 
getrockneten Tablettenmasse mit 

0*2730 g Substanz 35*4870 Gewichtsprozent H t O t 
0*1747 „ „ 35*4590 „ ff t O t 

also beidemal über 35 Gewichtsprozent. 

* 

Bezüglich seiner Rentabilität möchte ich noch erwähnen, 
dass es sich im Handel billiger stellt als das Perhydrol. 

Ich schliesse meine Ausführungen über Hyperol und glaube, 
dass dieses Präparat eine grosse Zukunft hat und bin der festen 
Ueberzeugung, dass Sie mit diesem wirklich vorzüglichen Mittel 
ebenso zufriedengestellt sein werden, wie ich. 

Literatur. 

1. Kn oll: Pharmaka. Ludwigshafen a. Rh., 1886—1911. 

2. v. d. Eeckhout, pharmak. Institut Heidelberg: Studien über die 
hypnotische Wirkung in der Valerian-Säuregruppe. 

8. Hecker (New York): Ein mildes Sedativum für die zahnärztliche 
Praxis. The Dental Cosmos, Juli 1909. 

4. Dietrich (Heidelberg): Bromural und seine Anwendung in der 
Zahnheilkunde. Deutsche zahnärztl. Zeitung, 1910, Nr. 4. 

5. E. Becker: Die Verwendung des Bromural in der Zahnheil¬ 
kunde. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1912, Heft 8. 

6. Williger: Bromural in der Zahnheilkunde. Deutsche zahnärztl. 
Zeitung, 1912. 

7. Müller (Bielefeld): Ein Vergiftungsfall mit Bromural. Deutsche 
medizinische Wochenschrift, 1911, Nr. 47. 

8. Perenon: Bromural in seiner Eigenschaft zur Bekämpfung der 
Seekrankheit. New Yorker medizinische Wochenschrift, Februar 
1908. 

9. Hoffmann: Bromural gegen Seekrankheit. Münchener medizini¬ 
sche Wochenschrift, 1908, Nr. 48. 

10. Heinicke (Waldheim): Kurze Bemerkungen über Bromural bei 
Seekrankheiten. Therapeutische Rundschau, 1909, Nr. 44. 

11. Vide 1. 

12. Paschkis: Handbuch der Zahnheilkunde, 1911. 

18. Doz. Dr. Donogäny Zakarias (Budapest): Hyperol in der rhino- 
laryngologischen Praxis. 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Dr. H. Kueschaurek, Graz: Ein neues Kapitel der Röntgentechnik etc. 191 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Ein lenes Kapitel 4er Rtatientecluiik ii 4er Zaboheiltide. 

Von Dr. Hermann Kneschaurek, gew. Universitätsassistenten für 

Zahnheilkunde in Graz. 

(Mit zwei Tafeln.) 

Es hiesse Eulen nach Athen tragen, wenn man heute noch 
über den Wert der genialen Erfindung Röntgens und ihre Ver¬ 
wendung in der Zahnheilkunde viele Worte verlieren wollte; 
denn nicht allein der wissenschaftliche, sondern auch der ma¬ 
terielle Nutzen, den das zielbewusste und dadurch rasche Arbeiten 
bei der Anwendung der Röntgentechnik bietet, kommt für den 
Praktiker in Betracht. Dies erscheint mir um so wertvoller, da 
bei dem heute allenthalben Geltung findenden Grundsätze: time 
is money, die Wissenschaft nur zu oft die ärgste Zurücksetzung 
erfährt. 

Ich will daher rasch zu dem besonderen Kapitel, das ich 
einer Besprechung unterziehen will, übergehen. 

Wurzelbehandlung und Wurzelffillung. 

1. Allgemeines. 

Es dient nicht nur zur Beruhigung, zu wissen, ob eine 
Wurzelfüllung annähernd so hergestellt ist, wie wir dies in der 
Theorie fordern, also bis zum Foramen apicale reichend, oder 
ob diese Herstellung überhaupt durchführbar ist (gekrümmte 
Wurzelspitze etc.), sondern es ist dteS'unter Umständen für den 
ganzen Behandlungsplan massgebend. 

Ich verweise auf das Thema der Spitzenresektion, für 
deren Gelingen — quoad vitam dentis — eine exakte Wurzel¬ 
füllung Grundbedingung ist. 

Hat man die Möglichkeit, sich ein Radiogramm von dem 
Operationsfelde zu verschaffen, so fallen viele Fragen von selbst 
weg, die zu beantworten im anderen Falle oft ausserordentlich 
schwierig wäre. 

Ich möchte, um dies zu erhärten, Stellen aus der Ab¬ 
handlung Freys: „Randbemerkungen zur Frage der Schleim¬ 
hautaufklappung" *, heranziehen. In denselben heisst es unter 
anderem: 


1 Festschrift des Vereines Oesterreichischer Zahnärzte, No¬ 
vember 1911. 
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„Durch Einfuhren der Miller-Nadel von der Kavität aus 
in den Kanal, kann ich mich von vorneherein über die bei¬ 
läufige Länge der Wurzel orientieren. Ich weiss somit, in 
welcher Höhe ich die Alveole eröffnen muss Ich will nicht ver¬ 
schweigen, dass man auch hier Täuschungen unterliegen kann, 
namentlich in solchen Fällen, wenn an der Wurzelspitze sich 
sine kleine Zyste etabliert hat und man beim Sondieren keinen 
Schmerz von seiten des Patienten auslösen kann, wenn die 
Nadelspitze durch das Foramen apicale durchtritl. Die Nadel¬ 
spitze sticht, eben nicht Granulationen an, sondern dringt im 
Zysteninnem vor; erst bis die Nadelspitze den der Wurzel- 
spitze gegenüberliegenden Teil des Zystensackes trifft, reagiert 
der Patient auf den Stichschmerz. Man würde in einem solchen 
Falle, wollte man in letzterwähnter Höhe eingehen, die Wurzel 
höher hinaufreichend einschälzen, als es tatsächlich der Fall 
ist. 

Ich führe nach der Abtragung der Wurzelspitze und 
Sondierung des Kanals in letzteren immer Beutelrock-Bohrer 
ein, ein Verfahren, das ich in diesem Falle nur empfehlen 
kann, .... Der Beutelrock-Bohrer bohrt den Kanal vollkommen 
spulrund, indem er die dem Kanallumen angrenzenden Dentin¬ 
schichten wegbohrt und glättet. Auf diese Weise wird die 
günstigste Bedingung für eine möglichst gute Adaptierung des 
Wurzelfüllungsmaterials geschaffen. Ich kann sodann den Akt 
der Wurzelfüllung genau kontrollieren,.“ 

Das, was Frey durch Sondieren mit einer Miller-Nadel 
erreichen will, wird in viel exakterer Weise durch die Radio¬ 
graphie ermöglicht, wobei man den angeführten Täuschungen 
keineswegs ausgesetzt ist; ja, ganz im Gegenteil, man erhält 
auch gleichzeitig über allfällige Gebilde, bzw. Subätanzverluste 
über der Wurzelspitze Aufschluss, ebenso wie man darüber 
orientiert wird, ob etwa die Erreichung des Foramen apicale 
mit einer Sonden- oder Nadelspitze, durch scharfe Krümmung 
der Wurzel unmöglich gemacht wird u. dgl. m. 

Da die zitierten Stellen von Frey unter anderem als 
Hauptgründe angeführt werden, die Wurzelfüllung erst nach 
der Spitzenresektion auszuführen, so ist auch die Hinfälligkeit 
. dieser Argumente, bei Anwendung der Röntgentechnik, wieder 
ein klarer Beweis dafür, dass dieselbe, durch Abkürzung des 
blutigen Verfahrens, für den Praktiker wie den Patienten gleich 
wertvoll ist. 

Ich verweise auf Fig. 1. Hier sehen wir eine in den 
Wurzelkanal eingeführte Miller-Nadel, die bei der plötzlichen 
Krümmung der Wurzel an der Kanalwandung auf festen Wider- 
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stand slösst, der ihr weiteres Vordringen verhindert. Ueber der 
Wurzelspitie findet sich ein kleiner Herd eitriger Einschmelzung 
der Knochenspongiosa. Man beachte, wie klar selbst die feinste^ in 
den Kanal eingeführte Miller-Nadel bis zur Spitze nachweisbar ist. 

Letzteres gilt auch von Fig. 2. Hier schneidet jedoch die 
Miller-Nadel genau mit der Wurzelspitze ab. Die Auflockerung 
des periapikalen Gewebes hat noch keine so grosse Ausdehnung, 
wie in Fig. 1 oder 

Fig. 3 angenommen. Diese zeigt einen akuten Eiterungs¬ 
herd mit frei in denselben hineinragender Wurzelspitze. 

Fig. 4 : Skiagraphische Darstellung derselben Partie nach 
der Operation (Spilzenresektion): ' 

Fig. 5: Die über das Foramen ; apicale hinausreichende 
Nadel konnte : ohne Schmerzempfindung seitens der' Patientin 
und ohne den leisesten Widerstand bis zu diesem Punkte ein¬ 
geführt werden. Es entspricht somit einem jener Fälle, bei denen 
man, wie Frey angibt, auch bei sorgfältigem Sondieren — ohne 
Zuhilfenahme der Röntgentechnik — Täuschungen unterliegt. 

Um zu zeigen, wie ungleichartig die Projektion ein und 
derselben Kiefergegend auf dem Film bei verschiedenartiger 
Einstellung sein kann, bringe ich die Partie der Fig. 1 aus 
einer anderen Stellung aufgenommen in Fig. 6. Man beachte, 
dass hier die Krümmung der Wurzelspitze kaum zu bemerken ist. 

Bedient man sich zur Reinigung, Glättung und Erweiterung 
des Nervenkanals der Beutelrock-Bohrer, so ist es nicht' not¬ 
wendig, wie dies mehrfach empföhlen wird, diese Prozedur 
bis auf die Zeit zu verschieben, wo man durch die offene 
Operationswunde das richtige Erscheinen des Bohrers an der 
Wurzelspitze beobachten kann, da es bei Anwendung der 
Radiographie möglich ist, beliebig oft nachzusehen, wo man 
sich im Augenblicke mit dem Bohrerkopfe befindet. Diese 
Möglichkeit ist selbst dann gegeben, wenn'jemand der Kürze 
der Zeit halber auf ein durch die Photographie festgehaltenes 
Röntgenbild verzichtet, da man sich: lediglich des Baryum- 
platincyanür-Schirms in Form: eines Mundspiegels zu. bedienen 
braucht. Wendet man ein solches Verfahren an, so bietet dies 
jedenfalls den Vorteil, dass hiedurch die Zeitdauer der blutigen 
Operation wesentlich abgekürzt wird. 

Wenden wir uns der Frage des Wurzelfüllungsmaterials 
zu, so Werden wir als Röntgenologen die Beurteilung desselben 
von einem ganz anderen Gesichtspunkte aus vorzunehmen 
haben, als wir es bisher gewohnt waren. Wir finden, dass 
gerade die beliebtesten Wurzelfüllungsmaterialien, die gegen¬ 
wärtig die meiste Anwendung finden, grossenteiis überhaupt 
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nicht radiographisch nachweisbar sind. Wenn wir uns an das 
Dieck-Millersehe Lehrbuch halten, so kommen für die Frage 
der Wurzelfüllung in Betracht: a) Watte, b) Zement, c) Gutta¬ 
percha, d) Metalle, e) Holz, /) Pasten und g) verschiedene 
Substanzen, wie: Salol, Katgut, Mastix, Harz, Wachs, Paraffin, 
Balsame u. a. m. 

Hievon leisten die unter «),/) und g) genannten Substanzen 
den Röntgenstrahlen keinen, die unter e) genannte beinahe 
keinen Widerstand und sind daher für die Röntgentechnik so 
gut wie wertlos. 

Von den Zementen besitzen die Silikate annähernd die 
gleiche Dichte wie das Dentin. In der später, bezüglich der 
Wurzelfüllung zu erwähnenden Fig. 20 auf Tafel II, trägt der 
erste Bikuspis einen mit einem Metallstift verankerten Silikat* 
aufbau, als Unterbau für eine seinerzeitige Goldkrone. 

Ausser dem Umstande, dass die Silikatzemente wegen der 
Schwierigkeit ihrer Entfernung aus dem Wurzelkanale zur Füllung 
desselben überhaupt keine besondere Eignung aufweisen, kommt 
dies für uns deshalb in Betracht, weil bei Verwendung eines 
solchen Materials die Nachweisbarkeit des Verlaufes der gefüllten 
Kanäle auf dem Bilde oder Schirme mindestens arg beeinträchtigt 
wird, was unter Umständen nicht erwünscht ist. 

Das Porzellan kommt zwar als Wurzelfüllung nicht in 
Betracht, man gestatte mir jedoch des allgemeinen Interesses 
halber eine Abschweifung, wenn ich in Fig. 7 eine Ash-Schneide 
(Mineral Tip) bringe, die durch Platinstifte in dem durch eine 
Fraktur verunstaltet gewesenen Zahne verankert ist. Das 
Porzellan besitzt eine etwas geringere Dichte als das Dentin. 

Wir stehen also auch bezüglich der Wurzelfüllungsmasse 
wieder einmal vor der Tatsache, dass die Materie, mit der zu 
arbeiten man gezwungen ist, um so unvollkommener und ver¬ 
besserungsfähiger erscheint, je tiefer man in die Technik einer 
Arbeit eingedrungen ist. 

Wenn wir bisher mit Miller-Dieck von einem Wurzel¬ 
füllungsmateriale verlangten, es sei: 

' 1. nicht fäulnisfähig, 

2. es habe eine anhaltend antiseptische Wirkung, 

3. es sei leicht einzuführen, 

4. es übe keinen zu starken Reiz auf die Wurzelhaut 
und das periapikale Gewebe aus, 

5. es verfärbe den Zahn nicht, 

6. es sei nicht porös, 

7. es sei möglichst leicht zu entfernen, 
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so glaube ich, eine gewiss im klinischen Sinne gelegene Forderung 
daran zu knüpfen, wenn ich verlange, es sei: 

8. durch die Radiographie deutlich nachweisbar. 

Da es nun viel leichter ist, Forderungen zu stellen, als 
ihnen Genüge zu leisten, so war es mein Bestreben, ein Füllungs¬ 
material zu finden, das diesen Anforderungen entspricht. So 
leicht dies im ersten Momente scheinen mag, auf so grosse 
Schwierigkeiten stösst man, wenn man mit den praktischen 
Versuchen beginnt. Denn sucht man ein Material in der letzt¬ 
genannten Eigenschaft zu verbessern, so verletzt man nur all¬ 
zu leicht eine der früher gestellten Bedingungen, was insbesondere 
bezüglich der Verfärbung und Löslichkeit Geltung hat, oder 
man erschwert das Verfahren der Einbringung in den Wurzel¬ 
kanal u. dgl. m. 

Die meiste Verwendung dürften gegenwärtig die Gutta¬ 
percha-, die Pasten- 1 und die Paraffinfüllungen finden. 

Fig. 8 zeigt eine Guttapercha-Wurzelfüllung im grossen 
und eine Pastenfüllung im kleinen Incisivus. Die Wurzeln beider 
Zähne sind in ziemlich grossem Umkreise bis in die Gegend 
der Zahnhälse des stützenden Knochens beraubt, was auf dem 
Radiogramm deutlich zum Ausdruck kommt. Der sie um¬ 
spülende Eiter hatte sich zwischen beiden Wurzelspitzen durch 
einen Fistelkanal Ausgang in das Vestibulum oris verschafft. 
Die Guttaperchafüllung besteht aus mehreren, in Chloropercha 
getauchten, neben-, bzw. nacheinander eingeführten Points, die, 
durch ziemlich kräftiges Nachdrücken zusammen gebacken, eine 
annähernd dem Ideale entsprechende Abdichtung des Foramen 
apicale zu geben scheint. Der mit Paste gefüllte Kanal ist jedoch 
von einem leeren kaum zu unterscheiden, und noch weniger 
ist es möglich, nachzuweisen, ob die Füllung das Foramen 
apicale abdichtet. Ich verweise in dieser Beziehung auch auf 
die Röntgogramme, die Dr. Höck anlässlich seiner Aufsätze 
in Heft IV, 1908, sowie Heft l und II, 1909, der „Oesterr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde“ zur Abbildung brachte. 

Wird der Guttaperchapoint jedoch, wie dies häufig ge¬ 
schieht, in einen mit Paste gefüllten Kanal nachgeschoben, so 
ist natürlich ein Nachweis durch die Röntgenstrahlen bezüglich 
der Exaktheit der Wurzelfüllung gleichfalls nicht zu erbringen. 
Diese Methode dürfte wohl überhaupt nicht allzu empfehlens¬ 
wert sein, da eine Vereinigung zwischen Paste und Point wegen 
der Unlöslichkeit des letzteren in ersterer nicht stattfinden kann. 
Günstigere Resultate zeitigt sicherlich die Methode nach Pro- 


1 Verfasser hat im folgenden hauptsächlich 
Formalin- und Tbymolpasten im Auge. 
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fessor Trauner, bei der der in Chloropercha getauchte Gutta¬ 
perchapoint in eine zur Abdichtung des Foramens voran¬ 
geschobene Paraffintüllung nachgedrückt wird, da diese beiden 
Materialien in annähernd gleicher Weise durch Chloroform löslich 
sind. Der Röntgentechnik ist allerdings auch hierin ebensowenig 
Rechnung getragen, da das Paraffin in der Form, wie es bisher 
zu Wurzelfüllungszwecken verwendet wurde, der unter 8 ge¬ 
forderten Eigenschaft ebensowenig entspricht wie die Pasten. 

Die meisten der gebräuchlichen Pasten kann man aller¬ 
dings dadurch skia graphisch nachweisbar machen, dass man 
ihnen beispielsweise ein entsprechendes Quantum Fletcher- 
Pulver beimengt, was ja des öfteren auch zu dem Zwecke ge¬ 
schieht, um eine zu weiche Paste in festeren Zustand überzu¬ 
führen. ln dem Masse dieser Beimengung wird jedoch auch 
die antiseptische Eigenschaft dieses Füllungsmaterials beein¬ 
trächtigt. • 7 ■ ' 

Fig. 9 zeigt eine Reihe von Zähnen mit Metallfüllungen 
(in J6_& Amalgam, im 1^ gehämmerte Goldfüllung) und eine 
Fletcher-(Pleodont-) Füllung im j4, die durch ihre Bestandteile: 
Zincum oxydatum und Zincum sulfuricum, eine den „Metall¬ 
füllungen“ ähnliche Undurchlässigkeit erreicht. 

Da ausserdem die Pastenfüllung, sicherlich nicht mit Un¬ 
recht, viele Gegner besitzt und insbesondere bei der Wurzel¬ 
spitzenresektion oder wenn eine Krone mit Stift auf die Wurzel 
gesetzt werden soll, selten unter günstigen Kautelen anzu¬ 
wenden ist, so wandte ich mich der Paraffinfüllung zu, die als 
eine der bewährtesten modernen Füllungen gelten kann. Ich 
brauche wohl kaum die Namen: Trauner, Witzei, Rumpel, 
Riesenfeld, Barthelmae, Luniatschek und ändere zu 
nennen. 1 ’ 

Da das Paraffin, wie gesagt, im normalen Zustande die 
unter Punkt 8 geforderte Eigenschaft nicht aufweist, so müsste 
daran eine einschneidende Veränderung vorgenommen werden. 
Die diesbezüglichen Versuche schienen insbesondre daran 
scheitern zu Wollen, dass viele Zusätze, die mit dem Paraffin 
eine günstige Vereinigung eingehen, durch die aus den' Geweben 
von innen her an das Material gelangende Feuchtigkeit auf¬ 
gelöst werden, oder dass sie diese aufnehmen und sich Zu¬ 
sammenhalten, wodurch — da die Gewebeflüssigkeit eiweiss¬ 
haltiges Serum darstellt — ein guter Nährboden für Bakterien 
geschaffen und durch die Körperwärme in seiner Eigenschaft 
aufs beste unterstützt wird. ' < 

Auch der Punkt bot Schwierigkeiten, den Rumpel in 
seinem Aufsatz: „Das Füllen der Wurzelkanäle mit Paraffin- 
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Thymolspitzen“ 1 gewiss vollkommen mit Recht betont, dass 
zwischen dem Schmelzpunkt des Paraffins und der Körper¬ 
temperatur eine genügende Differenz liegen muss. Ist dies nicht 
der Fall, nimmt die Wurzelfüllung einen halbweichen Zustand 
an, wodurch sie zum festen Abschluss des Foramen apicale, 
insbesondere bei grösserem Lumen desselben oder wenn die 
Wurzel einen Stift in sich aufnehmen soll, ungeeignet wird. 
Gerade in der Vermeidung dieses Umstandes liegt aber ein 
Hauptvorzug der Paraffin- gegenüber der Pastenfüllung. Ganz 
ausgeschlossen ist aus diesem Grunde die Kompensation irgend¬ 
eines festen Zusatzes durch Vaselin o. dgl., wie dies sonst in 
der Pharmazie gebräuchlich ist. 

Fortgesetzte Versuche ergaben endlich, dass ein Metallsalz, 
und zwar das desinfizierend wirkende Bismutum subnitricum, am 
besten den besprochenen Anforderungen Genüge leistet, wenn es 
in richtiger Weise mit dem Paraffin zur Verarbeitung gelangt. 

Ich muss an dieser Stelle Herrn Apotheker Magister 
v. Höhenbalken danken, dem es nach mühevoller Arbeit 
gelungen ist, die technischen Schwierigkeiten der Herstellung 
zu überwinden. 

In Fig. 10 sind vergleichshalber Zähne mit gesunden 
Pulpen zur Reproduktion gebracht. Ausgenommen hievon ist, 
die Pulpa des HI) , dessen Wurzel zur Hälfte resorbiert erscheint. 
Dieses Bild hat insoferne eine interessante Geschichte, als mir 
der betreffende Patient, 34 Jahre alt, von , einem Kollegen 
behufs Wurzelspitzenresektion überwiesen wurde. Der erwähnte 
Arzt hatte den in] für den bleibenden und die Vorwölbung 
über der Wurzel desselben für einen prall gefüllten Abszess 
gehalten, welche Annahme durch das Vorhandensein jauchiger 
Gangrän im III] und einer entzündlichen Infiltration der Gingiva 
über dem Tumor unterstützt wurde. Da der 8|, wie auf dem Bilde 
ersichtlich, gerade erst mit seiner äussersten Schneide aus dem 
Knochen ragte, also noch nicht zum Durchbruch durch das 
Zahnfleisch gelangt war, so war diese Fehldiagnose, mit Rück¬ 
sicht auf das Alter des Patienten, nicht so unbegreiflich; wie 
es nach dem vorliegenden Radiogramme im ersten Augenblicke 
vielleicht den Anschein hat. Jedenfalls ist dies wieder ein Beweis 
für den Wert der Röntgentechnik, bezüglich der Sicherheit 
der Diagnosenstellung. 

Fig. 11 zeigt einen abgelaufenen pathologischen Prozess 
über der Wurzelspitze des &i und einen akuten über dem 4[. 
Da bei diesem, durch eine jedenfalls früher durchgeführte 


1 Zahnärztliche Rundschau, 5. März 1911. 
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Wurzelbehandlung, wegen der Krümmung der Wurzelspitze 
der obere Teil des Kanals nicht lege artis behandelt werden 
konnte, etablierte sich der vorliegende Abszess, der durch eine 
Spitzenresektion zur Ausheilung gebracht werden konnte. 

Sicherlich ist auch für Fälle, in denen Zähne mit ähnlich 
gekrümmten Wurzeln extrahiert werden müssen, ein vorher 
gemachtes Radiogramm zur Vermeidung von Frakturen von 
Vorteil. 

2. Die Wismut-Paraffin-Wurzelfüllung. 

Wismut-Paraffinstifte werden in verschiedenen Stärken von 
06 bis 1*6 mm hergestellt, was den Vorteil hat, dass Kanäle von 
engem oder weitem Lumen von Anbeginn an möglichst gleich- 
mässig gefüllt werden können, worauf es nur mehr notwendig 
ist, die Füllung mit der heissen Sonde, oder besser, einer in den 
Dentaldepots vorrätigen Kupfernadel mit Wärmekondensator, 
oder durch eine mit elektrischem Strom erwärmte Nadel (wie 
sie Rumpel oder Riesenfeld angeben), dem Kanal vollständig 
zu adaptieren. 

Die stärkste Nummer der Stifte dient hauptsächlich dazu, 
Pulpa höhlen auszufüllen, was man bei der festen Konsistenz, 
die die Wismut-Paraffinfüllung nach ihrem Erstarren annimmt, 
vorteilhaft ausführen kann und wodurch oft eine bedeutende 
Materialersparnis der äusseren Füllung (Amalgam, Silikat u. dgl.) 
erzielt wird. 

Fig. 12 auf Tafel II zeigt eine vergleichende Zusammen¬ 
stellung verschiedener Materialien in Bezug auf ihre X-Strahlen- 
festigkeit. Den Anfang der Reihe bildete eine Thymol-Paraffin- 
spitze (überhaupt nicht sichtbar), hierauf folgt ein Keil aus 
hartem Holz, dann je ein Wismut-Paraffinstift geringerer und 
grösserer Stärke und schliesslich ein Guttaperchapoint und ein 
Metallstift mit Schrauben ge winde. 

Fig. 13: Zwei extrahierte Wurzeln, von denen die eine 
mit gewöhnlichem, die andere mit Wismut-Paraffin gefüllt ist. 

Fig. 14 veranschaulicht eine Wurzel gefüllt mit Thymol- 
Trikresol-Formalinpaste und einen Zahn mit derselben Paste, 
der durch Verreiben etwas Bismutum subnitricum beigemengt 
worden war. Auch der kleinste Fehler einer Füllung ist bei 
dem deutlich sichtbaren Material gut zu erkennen, wie beispiels¬ 
weise in dem eben erwähnten Zahne eine Leere, die deutlich 
die Form des benützten Arrington-Stopfers wiedergibt. 

Bilder, die eine krasse Unzulänglichkeit der auf ihnen 
abgebildeten Wurzelfüllung dar tun (über die wir uns so gerne 
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hin wegtäuschen, so lange wir keinen Beweis hiefür im Radio¬ 
gramm haben und die nur zu häufig, wenn auch nicht in 
diesem Masse, auch bei grösster Sorgfalt vorkommt), zeigen die 
Fig. 15 und 16. In letzterem ist das einzige, was annähernd bis 
zur Wurzelspitze reicht, eine abgebrochene und zurückgelassene 
Donaldson-Nadel! 

Die Fig. 17 (LLDt 1® (]*?) und 19 (]?) zeigen Wismut- 
Paraffinfüllungen. Der J2 in Fig. 19 ist durch eine Phosphat¬ 
zementfüllung, die im Radiogramm fast so dicht erscheint wie 
eine Metallfüllung, nach aussen abgeschlossen. 

In Fig. 20 trägt der Sf den bereits früher besprochenen 
Silikataufbau, während die Wurzel ebenfalls mit Wismut- 
Paraffin gefüllt ist. 

In Fig 21 sieht man im 8[ eine Wismutfüllung, die über 
die Wurzelspitze hinausragt und in eine kleine periostale Zyste 
reicht, welche, trotzdem sie von der unteren Nasenmuschel am 
Radiogramm gedeckt wird, deutlich sichtbar ist. Ihrethalben 
wurde die Wurzelspilze reseziert. 

Daran anknüpfend möchte ich betonen, dass bei einer 
Paraffinfüllung auch durch Ueberfüllen der Wurzel über das 
Foramen apicale keine wesentliche Komplikation eintritt, da das 
Paraffin von den periapikalen Geweben absorbiert wird. 

Fig. 22 zeigt den |6 6 4. Durch eine frühzeitige Extraktion 
des |7, sowie eine später erfolgte des |8, bildete sich der Alveolar¬ 
fortsatz in der betreffenden Gegend zurück, sodass der je, be¬ 
sonders bezüglich seiner rückwärtigen Wurzel, beiweiten nicht 
mehr so hoch von der Alveole umschlossen wird, wie dies im 
normalen Zustande der Fall war. Die Ueberlastung dieser Kiefer¬ 
hälfte kommt in der sichtlich starken Abkauung des ]6 und je 
zum Ausdruck. Um die Wurzelspitze des ji hatte sich ein jetzt 
im Stadium der Ausheilung begriffener Abszess mit Fistelgang 
gebildet. Für uns wichtig ist die deutlich sichtbare Wismut- 
Paraffinfüllung am |4, die ihre Fortsetzung in einer grossen 
Fletcherfüllung am Zahnhalse findet und bis zur Wurzelspitze 
reicht. 

Besonders hervorheben möchte ich noch, dasi die Wismut- 
Paraffinfüllung den bedeutenden Vorteil besitzt, dass das dauernd 
desinfizierend wirkende Wismut — während das Paraffin bei 
der Erwärmung in flüssigen Zustand übergegangen ist — an 
dessen Rändern, das ist an den Kanalwandungen, sich ablagert. 
(Dies kann man auch beobachten, wenn man auf einem Objekt¬ 
träger ein Stückchen Wismut-Paraffin durch Erwärmen ver¬ 
flüssigt und mit einem Deckglase bedeckt, worauf man unter 
dem Mikroskope sieht, dass sich die Mehrzahl der Wismut¬ 
kristalle kranzartig um den Tropfen gelagert hat.) Hiedurch 
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wird die desinfizierende Wirkung des Mittels beinahe voll aus¬ 
genützt, was im Gegensatz steht zu den Eigenschaften der bis¬ 
herigen Wurzelfüllungsmaterialien, bei denen der Grossteil der 
angewandten Desinfektionssubstanz deshalb nicht zur Geltung 
gelangen konnte, weil er im Innern der Präparate einge¬ 
schlossen blieb. 

Hiedurch wird die Wismut-Paraffinfüllung auch für alle 
jene wertvoll, die sich augenblicklich nicht mit der Röntgen¬ 
technik beschäftigen, sofern sie nur Wert auf eine gewissenhafte 
Wurzelfüllung legen. 


Nachdruck nur mit Genehmigung des Autors gestattet. 


üete Ilettrosteritisation. 

Von Dr. Josef Peter, Zahnarzt in Wien. 

Angeregt durch Geh. Rat Prof. Warnekros und eine 
Publikation F. E. Z i e r 1 e r s begann ich die Elektrosterilisation 
im Herbste 1904 zu verwenden und verwende sie bis heute 
zur Behandlung der gangränösen Zähne in allen jenen Fällen, 
die mir besonders schwierigerscheinen. Fälle von Wurzeln, die 
als Stützpfeiler von Brücken eine besondere Beanspruchung zu 
erwarten haben, alle Fälle von sekundären Aenderungen nach 
Gangraena pulpae, alle inpermeablen Wurzelkanäle wurden aus¬ 
schliesslich mittels Elektrosterilisation behandelt. 

Wenn ich heute über eine beinahe siebenjährige Erfahrung 
.berichten soll, so möchte ich vor allem eine kurze Statistik der 
behandelten Fälle geben und über das weitere Schicksal der 
behandelten Zähne berichten; nachher gilt es zu untersuchen, 
inwieferne die Methode dem Ideal eines Verfahrens entspricht 
und welche Mängel sie aufweist. Die chemischen Vorgänge 
mehr als zu streifen, über die theoretische Seite der Methode 
Betrachtungen zu pflegen, ist der mir zur Verfügung stehende 
Raum zu gering. Ich will nur bemerken, dass mein Vorgehen 
durch die Angaben Zierlers vorgeschrieben war. In den 
meisten Fällen betrug die verbrauchte Elektrizität 30 Milli- 
ampöre-Minuten.* Sollte ich ein Urteil abgeben müssen, ob 
diese Menge unbedingt erforderlich ist, so muss ich sagen, dass 
meiner Ueberzeugung nach 20 Einheiten für alle Fälle hin¬ 
reichen. Die Behandlung wurde durchwegs in einer Sitzung 
durchgeführt, in der nächsten Sitzung folgte die definitive 

1 Mit Erlaubnis des Verfassers reproduziert aus der „ Festschrift 
des Vereines österreichischer Zahnärzte“, herausgegeben vom Verein 
zur Feier seines fünfzigjährigen Bestandes, November 1911. 
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Füllung. In Fällen, die von Haus aus die Indikation zur 
Maxillotomie boten, wurde die Elektrosterilisation als Vor¬ 
behandlung ohne Ausnahme angewendet. 

Nur ganz kurz möchte ich den Vorgang rekapitulieren. 
Das Prinzip beruht auf Verwendung des galvanischen Stromes,, 
der die Eigenschaft hat, im Nährboden um den positiven Pol 
einen sterilen Hof zu schaffen (Albrecht, Breuer), und 
zwar durch Entwickeln von Chlor (Lehmann, Zierler). Ver¬ 
stärkt ist die Wirkung durch Verwendung einer Kochsalzlösung 
als Elektrolyt (Zierler). In den gangränösen Wurzeln geben 
die putriden Stoffe weitere Chloratome her. Mittels der kata¬ 
phoretischen Wirkung (Du Bois Reymond) können die Ghlorione 
durch die Wurzel durchgeschickt werden (den Weg zeigen die 
Experimente von Zier ler, Peter), wodurch die Möglichkeit 
besteht, die Dentinkanälchen steril zu machen, ja das peridentale 
Gewebe zu beeinflussen. 

Zier ler empfiehlt die Anwendung von 3 Milliampere 
Intensilät durch 10 Minuten, Hoffendahl schlägt vor, die 
Behandlung in zwei Sitzungen durcbzuführen und jedesmal 
durch 5 Minuten eine Intensität von 0*5 Milliampere zu ver¬ 
wenden. Als positiver Pol dient eine in die Wurzel einge¬ 
führte Platin-, bei mir wegen der grösseren Härte Platin¬ 
iridiumnadel. 

Nun zu meiner kleinen Statistik! Ich habe im ganzen 
über 94 Fälle zu berichten aus den Jahren 1904 bis 1910, das 
laufende Jahr wurde wegen der Kürze der Beobachtungszeit 
nicht berücksichtigt. Diese 94 Fälle betreffen Zähne, die bis 
heute meiner Kontrolle unterliegen, alle anderen habe ich als 
nicht verwertbar nicht gezählt und nicht berücksichtigt. Unter 
den 94 sind alle Gattungen Zähne vertreten, in der grössten 
Zahl Weisheitszähne, sowohl obere wie untere. Aus der Gesamt¬ 
zahl sind 65 Träger von Kronen und Brücken. Von den 94 Zähnen 
stehen heute 89, von den 5 fehlenden wurden extrahiert 4 
wegen fortgeschrittener Pyorrhoe, ein Zahn wegen chronischer 
rezidiyierender Periostitis. In den genannten 4 Fällen bestand 
die Pyorrhoe vor der Behandlung und erlitt infolge deren zu¬ 
mindest keine Verschlechterung. Etwas ausführlicher muss ich 
über den fünften Fall berichten. Es handelte sich um einen |5. 
Die sehr defekte Wurzel war mit Guttapercha gefüllt, die einen 
schwachen Fäulnisgeruch zeigte. An der Gingiva zahlreiche 
Fistelnarben, keine sichtbare Schwellung, keine Empfindlichkeit. 
Ich behandelte den Zahn am 11. Juli 1909 mittels Elektro¬ 
sterilisation und versorgte ihn am nächsten Tage mit einer 
Richmondkrone. Die Dame, Frau eines auswärtigen Kollegen, 
bekam etwa ein halbes Jahr später eine akute Periostitis, die 
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nach Inzision anstandslos heilte. Weitere 6 Monate später, im 
Sommer 1910, bekam ich Patientin mit folgendem Status zu 
Gesicht. Geringe Schwellung anscheinend über die Spitze der 
mesialen Wurzel des J6, scharf lokalisiert, wenig druckempfindlich, 
Eiterfluss aus der linken Nase. Der Gatte der Patientin teilte 
mit, dass zwei Tage vorher an genannter Stelle eine akute 
Periostitis auftrat mit sehr heftigen Schmerzen, die erst nach« 
liessen, nachdem plötzlich durch die Nase blutiger Eiter entleert 
wurde. Das Röntgenbild zeigte, dass die Wurzel des ]& über 
die mesiale Wurzel des J6 ragt und den Boden des Antrum 
unmittelbar berührt. Um die fragliche Wurzelspitze befindet 
sich eine grössere Knochenhöhle, die mit dem Antrum durch 
einen dünnen Gang verbunden ist. Der Fall lag klar. Ich habe 
den jß extrahiert und die Eiterung hörte sofort auf. Jetzt erfuhr 
ich erst die ganze Geschichte des Zahnes. Er hatte vor meiner 
Behandlung durch mehr als 10 Jahre eine ganze Anzahl von 
Periostitiden mit mehr oder minder profuser Eiterung mit¬ 
gemacht, die Wurzelfüllung musste wiederholt entfernt und 
wieder erneuert werden. Ich glaube, dass nach diesen Anteze- 
•denzien meine Annahme nur berechtigt ist, dass der Misserfolg 
auch in diesem Falle nicht der Elektrosterilisation, sondern 
nur dem Umstande zuzuschreiben ist, dass ich vor der Be¬ 
handlung versäumt habe, durch eine Röntgenaufnahme mich 
vom Zustande der Wurzel zu überzeugen, und mir dadurch 
der bestehende osteomyelitische Prozess entgangen ist. 

Untersuchen wir jetzt auf Grund des Materials, wieweit 
das Verfahren unseren Anforderungen entspricht! Die erste 
Forderung, die an eine Behandlungsmethode zu stellen ist, wäre 
deren absolute Verlässlichkeit. Ich wage auf Grund meiner 
Erfahrung zu behaupten, dass diese Bedingung bei der Elektro¬ 
sterilisation zutrifft. Selbstverständlich muss man eine Grenze 
ausstecken. Lange bestehende Eiterungen mit Nekrosenbildung 
sind Fälle für Maxillotomie, obzwar ich in dieser Beziehung 
manche angenehme Ueberraschung erleben konnte. Ueber 
diese habe ich im Vereine österreichischer Zahnärzte referiert 
und sie bilden nicht den uninteressantesten Teil meines Materials. 

Einen Vorzug des Verfahrens bedeutet, dass es sich in 
einer Sitzung durchführen lässt, ich glaube die Begründung 
kann ich mir erlassen. 

Die Behandlung soll dem Patienten keine Schmerzen 
verursachen. Bei richtiger Anwendung trifft das für die Elektro¬ 
sterilisation voll zu. Nur in ganz geringen Ausnahmsfällen tritt 
während und in den nächsten Stunden nach der Behandlung 
‘ein leichtes Brennen auf, jedoch viel zu gering, um überhaupt 
•als Schmerz bezeichnet zu werden. Diese Fälle betrafen Wurzeln 
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mit weit offenem Foramen apicale und solche, die für die Auf¬ 
nahme eines Wurzelstiftes zu rücksichtslos ausgebohrt waren. 
Seit ich die Vorsicht an wende, mit meiner Nadel den auf 
Sondierung empfindlichen Stellen nicht zu nahe zu kommen, 
habe ich auch diese geringen Beschwerden nicht erlebt. 

Wenn ich jetzt rekapitulieren soll, möchte ich behaupten, 
dass die Elektrosterilisation bei der Behandlung gangränöser 
Zähne ein sicheres, immer verlässliches Verfahren ist, das richtig 
angewendet immer ermöglicht, die Behandlung in einer Sitzung 
durchzuführen, ohne dem Patienten Schmerzen zu verursachen. 

Als Mangel des Verfahrens wird von mancher Seite die 
grosse Akkuratesse vorgeworfen, die zum Erfolg notwendig ist. 
Ja, das Verfahren erfordert ein genaues Befolgen aller Vor¬ 
schriften, Nachlässigkeit kann sehr unangenehme Folgen nach 
sich ziehen, doch glaube ich nicht, dass uns Zahnärzte, die ein 
tainutiöses Arbeiten gewöhnt sind, das abschrecken kann, eine 
Methode zu verwenden, die heute wenigstens in der Behandlung 
der Pulpagangrän als souverän gelten kann. 


Nachdruck nur mit Genehmigung des Autors gestattet. * 

Eil Zipitialter.' 

Von Dr. Franz Zeliska, Zahnarzt in Wien. 

Zu Anfang dieses Jahres handelte es sich mir darum, eine 
über den ganzen Unterkiefer ausgedehnte Brücke einzusetzen. 
Als Pfeiler dafür dienten die beiden mit Goldkronen versehenen 
zweiten Molaren und die Stift und Kappe tragenden Eckzahn¬ 
wurzeln. Der Alveolarfortsatz war ausserordentlich geschwunden, 
zum Teil nur für den tastenden Finger erkenntlich. Da die 
Zunge überdies gross war und sehr viel dünnflüssiger Speichel 
abgesondert wurde, war es eine schwere Aufgabe, mit den vor¬ 
handenen Behelfen ein vollkommenes Trockenhalten des Mundes 
und der Pfeiler zu erreichen. 

Diese grosse Not veranlasste mich, einen Zungenhalter 
zusammenzustellen, der nicht nur in diesem Falle seinen Zweck 
vollkommen erfüllte, sondern auch bei einigen späteren Ge¬ 
legenheiten sehr vorteilhaft war. 

Dem Apparat liegt die Idee zugrunde, die Zunge nicht 
nur am Rücken, sondern auch an den Rändern niederzuhalten 
und gleichzeitig den Speichel mit Hilfe des Speichelsaugers ab- 

1 Mit Erlaubnis des Verfassers reproduziert aus der „Festschrift 
des Vereines österreichischer Zahnärzte“, herausgegeben vom Verein 
zur Feier seines fünfzigjährigen Bestandes, November 1911. 
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zuleiten; er besteht deshalb aus einer nach vorn und den Seiten 
gewölbten Platte aus Zinnblech (Fig. 1), an deren unteren 
Rand ein U-förmiges Zinnrohr gelötet ist. Dieses hat eine An¬ 
zahl kleiner Löcher auf seinem ganzen Umfange und trägt, an 
der Biegung, also entsprechend der Mitte des Kieferbogens, 
ein aufrecht gerichtetes Zinnrohr, auf das der Gummischlauch 
des Speichelsaugers geschoben wird. Auf dem Scheitel der Platte 

ist eine Schraube aufgelötet, 
an der mittels einer flachen 
Mutter der Griff befestigt 
wird. Es ist dadurch ermög¬ 
licht, eine breitere oder 
schmälere Platte mit dem¬ 
selben Halter oder bei 
gleicher Platte einen ver¬ 
schieden geformten Halter zu 
verwenden, je nachdem die 
Zunge vom Patienten selbst 
oder vom Assistenten ge¬ 
halten oder mit Hilfe einer 
Stütze durch das Kinn 
niedergedrückt werden soll 1 . 
Selbstverständlich kann die 
Platte durch Biegen jedem 
Kiefer angepasst werden. 

Für solche Fälle, wo es 
nur darauf ankommt, die 
Zunge von einer Seite weg¬ 
zuhalten, z. B. beim Polieren 
von Füllungen an unteren 
Molaren, Beschleifen von 
Wurzelstümpfen und ähn¬ 
lichen Arbeiten, habe ich 
diesen Halter in zwei Hälften 
geteilt (Fig. 2). 

Der Apparat wird sich im 
Laufe der Verwendung gewiss 
noch ausgestalten und dann zu verschiedenen Zwecken ver¬ 
wenden lassen. So hält ihn Dr. Frisch, Assistent der Klinik 
Eiseisberg, bei Operationen von Palatoschisma für zweck¬ 
entsprechend. Ich habe auf seine Anregung hin die Platte 
nach hinten verlängert, damit auch der Zungengrund herunter- 

1 Die Anregung zu dieser letzteren Befestigungsart erhielt ich 
durch den Gutmannschen Zungenhalter. 
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gedrückt wird, was bei Tiefnarkotisierten keine Schwierigkeiten 
macht. 

Ich übergebe den Apparat hiemit meinen Kollegen mit 
der Bitte, ihn zu versuchen und ihn verbessern zu helfen. 



Fig. 2. 


Noch vor Drucklegung dieser Mitteilung erfahre ich von 
einem Zungenhalter, der ebenso mit dem Speichelsauger ver¬ 
bunden werden kann. Er ist aber in den Einzelheiten so ver¬ 
schieden, dass die unabhängige Durchführung meiner Konstruk¬ 
tion leicht zu erkennen ist. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung des Autors gestattet» 

Die BeMDg 4er Radiologie in der OMoitie. 1 

Von Dr. Heinrich Höck, Zahnarzt in Wien. 

(Mit zwei Tafeln.) 

Die Vervollkommnung der Technik in der Radiologie hat 
dieser neuesten Hilfswissenschaft auch auf dem Gebiete der 
Zahnheilkunde einen ehrenvollen Platz verschafft. Namentlich 
in dem neuesten Spezialfache derselben, der Orthodontie, ist 
die Röntgenologie von nicht hoch genug einzuschätzendem 
Werte, ja fast möchte ich behaupten: zu einer Regulierung, die 
gewissenhaft, nach streng wissenschaftlichen Prinzipien durch¬ 
geführt werden soll, gehört auch eine vorherige Röntgenauf¬ 
nahme der beteiligten Kiefer. 

Die uns durch dieselbe ermöglichte Kenntnisnahme von 
retinierten Zähnen überhaupt, von deren Stellung, Lage und 
Grösse, von persistierenden Milchzahnwurzeln oder Fehlen von 
Keimen bleibender Zähne, kann uns von vornherein eine Re¬ 
gulierung als möglich oder aussichtslos, als einfach oder kom¬ 
pliziert, als von vermutlich kurzer oder langer Dauer erscheinen 
lassen. In gar nicht seltenen Fällen, wo man eine röntgeno¬ 
logische Untersuchung unterlassen hat, vielleicht scheinbar be¬ 
rechtigterweise, weil man den Fall für einfach und klar hielt, 
wurde man im Verlaufe der Regulierung unangenehm über¬ 
rascht, weil sich irgendwo eine Abnormität geltend machte, 
die man einzig und allein nur mit „Röntgen“ hätte aufdecken 
können. 

Ich möchte nun im folgenden die wichtigsten Punkte be¬ 
rühren, auf die wir unser Augenmerk richten müssen, wenn, 
respektive bevor wir eine Regulierung angehen, damit wir 
nicht im Verlaufe derselben unangenehme Ueberraschungen er¬ 
leben und zu anderen Massregeln gedrängt werden, damit wir 
weiters in der Lage sind, prognostisch halbwegs richtige Daten 
geben zu können, namentlich in bezug auf Schwierigkeit und 
Dauer der Regulierung. 

Setzen wir das durchschnittliche Alter der Patienten, wie 
sie jetzt meistens zur Regulierung kommen, als zwischen 8 bis 
14 Jahren liegend voraus, so sind es namentlich drei grosse 
Gruppen der Zähne, denen wir unser Hauptaugenmerk zu¬ 
wenden müssen. 

1 Mit Erlaubnis des Verfassers reproduziert aus der „Festschrift 
des Vereines österreichischer Zahnärzte", herausgegeben vom Verein 
zur Feier seines fünfzigjährigen Bestandes, November 1911. 
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Die erste Gruppe umfasst die Schneidezähne des 
Ober- und Unterkiefers, insbesondere die seitlichen oberen 
Schneidezähne, die sehr häufig fehlen; die zweite die Eck¬ 
zähne, vor allem die des Oberkiefers; die dritte Gruppe 
endlich bilden die zweiten Milchmola^en und deren bleibende 
Nachfolger, die zweiten Prämolaren, sowohl im Ober- wie im 
Unterkiefer. 

Fassen wir zunächst die letztgenannte Gruppe ins 
Auge, so ist es namentlich bei jüngeren Individuen eine un¬ 
erlässliche Notwendigkeit, vor Beginn der Regulierung zu kon¬ 
statieren, ob unter den zweiten Milchmolaren die bleibenden 
zweiten Prämolaren vorhanden sind oder nicht, will man vor 
unangenehmen Entdeckungen während der Regulierung sicher 
sein. Denn die Fälle, wo die Milchmolaren mit ihren Wurzeln 
persistieren und, sei es einseitig oder beiderseitig, kein bleibender 
zweiter Prämoiar vorhanden ist; dann wieder Fälle, wo die 
Milchmolaren wurzeln vollständig resorbiert sind und doch kein 
Prämolar gebildet ist, sind relativ sehr häufig und man hat oft 
Gelegenheit, die verschiedensten Kombinationen zu beobachten 
-(siehe Fig. 1 bis 4). 

Palpatorisch ist die Diagnose völlig unsicher und wertlos;, 
ich konnte mich selbst oft genug davon überzeugen, dass eine 
palpatorisch wahrnehmbare Auftreibung des Knochens in der 
Gegend des zweiten Milchmolaren fast mit Sicherheit einen vor¬ 
handenen zweiten Prämolaren erwarten liess und dieser den¬ 
noch fehlte; im Gegenteile; gerade die nicht resorbierten 
Wurzeln, die in solchen Fällen dann besonders stark aus- 
laden, geben leicht zu dieser palpatorischen Täuschung Ver¬ 
anlassung. 

Die verschiedensten Variationen kommen hier vor: während 
bei manchen Individuen im Oberkiefer vollständig normale Ver? 
hältnisse herrschen, besteht im Unterkiefer Persistenz der Milch- 
molaren bei Fehlen der zweiten Bikuspidaten (siehe Fig. 1 a 
und 1 b). Manchmal ist es wieder umgekehrt der Fall. Sehr oft 
fehlt der zweite Bikuspis auf der einen Seite, während auf der 
anderen Seite normale Verhältnisse sich vorfinden (siehe 
Fig. 2 und 3). 

Recht häufig paart sich mit dem Mangel der zweiten 
Bikuspidaten des einen Kiefers eine andere Anomalie im anderen 
Kiefer, z. B. das Fehlen seitlicher Schneidezähne, so dass man, 
wenn die seitlichen Schneidezähne fehlen, auf einen eventuellen 
Mangel der zweiten Bikuspidaten gefasst sein muss und um¬ 
gekehrt. 

Mitunter wird Mangel an bleibenden Zähnen bei mehreren 
Kindern in derselben Familie beobachtet, während die Eltern 
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einen solchen nicht zu beklagen haben: so sind mir Fälle 
bekannt, wo bei mehreren Kindern ein und derselben Familie 
ausser einem oder mehreren Schneidezähnen auch die Bikus- 
pidaten fehlen. ' 

In anderen Familien wiederum hat eine grosse Reihe von 
Familienmitgliedern in der Aszendenz und Deszendenz keinen 
Ausfall an bleibenden Zähnen zu beklagen, sondern vollständig 
normale Verhältnisse aufzuweisen, bis plötzlich bei einem 
Mädchen derselben zahlreichen Familie Mangel von seitlichen 
Schneidezähnen im Obeikiefer, Mangel an zweiten Bikuspidaten 
und Mangel der Weisheitszähne im Ober- und Unterkiefer sich 
einsteüt, also im ganzen ein numerisch sehr reduziertes Ge¬ 
biss vorhanden ist. Bei diesem Zahnmangel ist aüffallender- 
weise die Physiognomie des Gesichtes gar nicht ungünstig be¬ 
einflusst ! • 1 ■ - 

Von ganz besonderer Bedeutung und Wichtigkeit ist es, 
bei Mangel von bleibenden Zähnen (Bikuspidaten) zu kon¬ 
statieren, ob die Weisheitszähne der betreffenden Seiten 
überhaupt vorhanden sind und, wenn dies der Fall ist, wie 
sie sich einstellen dürften! Denn es ist nicht gleichgültig, ob bei 
mangelndem zweiten Bikuspis der Weisheitszahn derselben Seite 
vorhanden ist oder nicht. In diesem Falle müssen wir uns 
fragen: sollen wir den Zahnmangel durch eine Brückenarbeit 
ersetzen, oder sollen wir lieber auf ein Vorrücken der Molaren 
warten, oder sollen wir gar. um symmetrische Verhältnisse zu 
schaffen, den entsprechenden Bikuspidaten des änderen Kiefers, 
namentlich dann, wenn er nicht gesund ist, entfernen? Unser 
Verhalten wird namentlich davon abhängen, ob die be¬ 
treffenden, in Frage kommenden Weisheitszähne überhaupt vor¬ 
handen sind und wenn ja, ob sie nicht vielleicht quergelagert 
und deshalb unbrauchbar sind, eine Erscheinung, der wir 
namentlich im Unterkiefer sehr häufig begegnen. 

Wir sehen also und können' nicht leugnen, dass sogar 
die Weisheitszähne, deren Lage wir in diesem Alter nur mit 
„Röntgen“ genau beurteilen können, manchmal bei dem Ge¬ 
dankengange über den Verlauf der Regulierung von grossem 
Interesse und Werte sein können. 1 1 1 - • 

In meiner Sammlung kann ich einen Fall aufweisen, wo 
ein- Weisheitszahn im Unterkiefer derart verlagert war; dass er 
unter dem ersten Molaren zu liegen kam; ein Umstand, der 
die Regulierung, falls eine solche seinerzeit not\vendig j gewesen 
wäre, gewiss sehr unangenehm beeinflusst hälfe. Im übrigen 
hatte dieser so verlagerte Weisheitszahn zu einer lange be¬ 
stehenden Neuralgie des Uhterkiefers Veranlassung gegeben, 
deren Ursache eben bis zur Aufklärung mit „Röntgen“ voll«- 
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ständig unklar und unbekannt geblieben war. — Einen Beleg 
für obige Ansicht bildet Fig. 4 a; wo Unter dem persistierenden 
zweiten Milchmolaren des linken Oberkiefers kein bleibender 
Prämolar vorhanden ist. Hier hätte man bei zeitlicher: Ent¬ 
fernung des Milchmolaren gewiss auf em Vorrücken des ersten 
und zweiten Molaren sowie auf eine gute Einstellung des gut 
angelegten, aber noch retinierten dritten Molaren rechnen und 
auf diese Weise gute Artikulationsverhältnisse erhoffen können. 
Fig. 46 zeigt anderseits wieder, dass man wegen mangelnder 
Anlage des Weisheitszahnes nach Extraktion des Milchmolaren 
die fehlenden zweiten Prämolaren besser durch eine Brücke 
setzenwürde. 

Bei der zweiten grossen Gruppe, der Gruppe der 
Schneidezähne, kommen in Betracht: Retention der grossen 
Schneidezähne, namentlich im Oberkiefer, wovon uns Fig. 6 
einen in prognostischer Hinsicht nicht besonders günstigen 
Fall zeigt, während uns Fig. 12a einen bei Persistenz des 
grossen Milchschneidezahnes nebst drei kleinen überzähligen 
Zähnchen retinierten, hochstehenden, rechten mittleren Schneide¬ 
zahn zur Ansicht bringt, der sich, wie die nebenstehende 
Fig. 126 zeigt, nach Entfernung der . den Durchbruch ver¬ 
zögernden Hindernisse nach Verlauf von zirka l 1 /« Jahren 
bereits sehr schön, ohne jeden künstlichen Eingriff, einzustellen 
beginnt. 

Ferner kommt in Betracht das Fehlen der seitlichen 
Schneidezähne des Unter- und namentlich des Oberkiefers, wie 
es sowohl einseitig als beiderseitig sehr häufig zur Beobachtung 
gelangt (siehe Fig. 10). 

Namentlich im Oberkiefer sollte man mit den Ex¬ 
traktionen der seitlichen Milchschneidezähne sehr vorsichtig 
sein; ja ich bin der Ansicht, dass man dieselben, wenn sie sich 
nicht lockern, überhaupt nicht entfernen soll, ohne sich vorher 
von dem Vorhandensein der bleibenden seitlichen Schneide- 
Zähne überzeugt zu haben, : da man auch hier palpatorisch 
wegen der zu.häufigen Verlagerung: des Eckzahnes zu leicht 
diagnostischen Irrtümern ausgesetzt ist und man sich nicht 
leicht des seitens der Eltern gemachtem Vorwurfes erwehren 
kann, die bleibenden Schneidezähne entfernt zu haben, 
namentlich dann, wenn diese Milchschneidezähne noch lange, 
nicht resorbierte Wurzel besessen haben. 

Wenn man auch seitliche Milchschneidezähne wegen der 
manchmal plötzlich auftretenden und dann schnell vor sich 
gehenden Wurzelresorption (siehe Fig. 10) meist auf die Dauer 
nicht erhalten kann, so wird man es doch vorziehen müssen, 
durch „Röntgen“ jede Verantwortung für das Nichterscheinen 

4 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



210 


Dt. Heinrich Höck, Wien: 


der fehlenden Schneidezähne abzulehnen. Sehr auf der Hut 
muss man sein, wenn sich folgender, nicht seltener Fall dar¬ 
bietet, wie ihn uns Fig. 11 zeigt. In einem prognathen Ober¬ 
kiefer eines 13jährigen Mädchens stand seitlich ein rechter 
Milchschneidezahn und rechter Milcheckzahn. Der Milchschneide¬ 
zahn wurde entfernt. Nach etwa einer Woche wird der sich 
einstellende bleibende Zahn sichtbar. Schon wollte ich auch den 
Milcheckzahn entfernen, da ich den Fall für normal hielt, als 
das Röntgenbild mich eines anderen belehrte. Der vermutete 
und erwartete seitliche Schneidezahn war— der bleibende 
Eckzahn und jetzt musste ich mich selbstverständlich zur Er¬ 
haltung des Milchzahnes entschliessen, der ja, wie das Röntgen¬ 
bild zeigt, noch eine lange, festsitzende, gut erhaltene Wurzel 
besass, welche nur an der Stelle, wo der bleibende Eckzahn 
angelegen halte, leichte Resorptionserscheinung zeigte, so dass 
mit Recht noch auf eine längere Dauer der Persistenz gehofft 
werden kann. Derartige Fälle von langer Persistenz der Milch¬ 
eckzähne habe ich relativ sehr häufig beobachtet und erinnere 
ich mich hiebei eines Falles, wo bei einer 52 jährigen Patientin 
alle vier bleibenden Eckzähne durchbrachen, nachdem die Milch¬ 
eckzähne bis zum 50. Jahre persistiert hatten. 

Dass die Röntgenuntersuchung nicht nur bei fehlenden 
Schneidezähner., sondern auch beim Auftreten von überzähligen 
Schneidezähnen von grossem Werte sein kann, zeigt Fig. 7, 
wo unterhalb eines normal entwickelten linken mittleren und 
seitlichen Schneidezahnes sich ein quergelagerter, retinierter 
linker Eckzahn und unter diesem noch ein normal entwickelter, 
quergelagerter, überzähliger seitlicher Schneidezahn sich befindet, 
welcher zur Bildung einer Fistel Veranlassung gab, deren Ur¬ 
sache lange Zeit nicht erkannt werden konnte. 

Von Wichtigkeit, wenn auch nicht von solcher Bedeutung 
wie im Oberkiefer, ist auch die Konstatierung des Fehlens eines 
Schneidezahnes im Unterkiefer, eine Tatsache, die des öfteren 
beobachtet werden kann; zum Glücke verteilen sich die drei 
bestehenden Schneidezähne meist so in den Raum zwischen 
den beiden Eckzähnen, dass von einer Entstellung oder Störung 
der Artikulation nicht die Rede sein kann und fast jede Ein¬ 
flussnahme auf die Regulierung ausgeschlossen ist. Unange¬ 
nehmer sind jene Fälle, wo ein retinierter, lange verborgen 
gebliebener Schneidezahn am Schlüsse einer Regulierung 
unvermutet seine Existenzansprüche geltend macht, eine ge¬ 
rechte Strafe dann, wenn man ihn nicht mit Hilfe des „Röntgen¬ 
verfahrens“ entdecken wollte oder konnte! 

Sind die vorbezeichneten Fälle schon lehrreich und inter¬ 
essant, so müssen wir doch der dritten Gruppe der in Be- 
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tracht kommenden Zähne, den Eckzähnen, namentlich des 
Oberkiefers, unser Hauptaugenmerk zuwenden, wegen der 
Häufigkeit des Vorkommens ihrer Retention sowie aus kosme¬ 
tischen Gründen, weil gerade die Eckzähne oft für den Typus 
einer Physiognomie von grösster Bedeutung sind. 

Abgesehen von jenen seltenen Fällen, die aber immerhin 
Vorkommen, wo bei Persistenz des Milcheckzahnes der blei¬ 
bende Eckzahn fehlt (siehe Fig. 14) und wo man durch un¬ 
überlegte und voreilige Entfernung des Milcheckzahnes einen 
kaum wieder gut zu machenden Schaden anrichten würde (be¬ 
treffen doch diese Fälle meist Individuen, die in einem Alter 
stehen, wo von einem künstlichen Ersatz, auch von einem 
Brückenersatz, nicht die Rede sein kann), abgesehen von diesen 
relativ selten vorkommenden Fällen, spielen die Eckzähne, 
namentlich die retinierten, bei Regulierungen eine grosse Rolle 
und leider muss man sagen, nicht immer die beste und an¬ 
genehmste. 

Gerade in dem Alter der Regulierung vermisst man un¬ 
gern die Eckzähne und leider haben dieselben in den so 
häufigen Fällen, wo sie quergelagert und palatinal hoch im 
Kiefer stehen, so gar keine rechte Neigung, den ihnen zukom¬ 
menden Platz einnehmen zu wollen. Mit dem „Herunterziehen“ 
der Eckzähne hat es aber seine eigene Bewandtnis, da diese 
Prozedur im Buche sehr schön, in Wirklichkeit aber oft recht 
schwierig ist; jeder, der einmal in die Lage kam, solche pala¬ 
tinal hochstehende, impaktierte Zähne operativ anzugehen, ist 
sich der Schwierigkeit dieser Operation wohl bewusst geworden. 
Da heisst es also, sich und die Patienten, resp. deren Eltern 
oder Anwälte, mit Geduld wappnen und mit der Prognose 
sehr vorsichtig sein. Denn nichts wird schwerer verziehen, als 
wenn das gegebene Versprechen, dass der Zahn in wenigen 
Wochen sich einstellen wird, nicht in Erfüllung geht und aus 
diesen Wochen Jahre werden, wiewohl man ja eigentlich für 
diese Halsstarrigkeit des Eckzahnes gar nicht verantwortlich 
gemacht werden kann: Denn die palatinale Wand, die der so 
hoch stehendp Eckzahn durchbrechen soll, ist sehr resistent 
und schwer zu durchbrechen und oft braucht es Jahre, bis 
ein solcher Zahn nur um weniges vorrückt. Unverhältnismässig 
leichter stellt sich selbstverständlich ein labial retinierter Eck¬ 
zahn ein, der mitunter, dem Lippendrucke nachgebend, binnen 
ganz kurzer Zeit in die richtige Lage gelangt oder sich bald 
dahin bringen lässt. 

Für derartige Fälle, namentlich bei hochstehenden, reti¬ 
nierten Eckzähnen, leisten stereoskopische Röntgenauf¬ 
nahmen gute Dienste; man kann sich genau und plastisch von 
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der Lage derselben, ob palatinal oder labial, und von der Dicke 
der za überwindenden Knochenschichte überzeugen; damit 
lässt sich ohne weiteres ein guter Anhaltspunkt für eine halb¬ 
wegs richtige Prognose gewinnen. 

Bei hochstehenden Eckzähnen lässt die Palpation den 
Untersucher völlig im Stiche; da ist es manchmal gar nicht so 
leicht, sicher zu beurteilen, ob der Eckzahn labial oder lingual 
steht, resp. sich einstellen wird. Dies zu wissen ist aber von 
grosser Wichtigkeit, besonders dann, wenn man eine die Ein¬ 
stellung beschleunigende Knocheninzision machen will. 

Haben wir uns vorerst überhaupt von dem Vorhanden¬ 
sein eines Eckzahnes überzeugt, so ist die weitere wichtige 
Frage die: welche Lage und Form hat derselbe? Denn auch 
hier gibt es zahlreiche Ueberraschungen. 

Neben gut sich einstellenden, gut entwickelten Eckzähnen 
begegnen wir sehr häufig solchen, die sich allerdings parallel, 
aber hinter dem seitlichen Schneidezahn einstellen und dabei 
die Wurzel des Milcheckzahnes unresorbiert lassen, siehe Fig. 15; 
dann wieder quergelagerte Eckzähne, die mit ihrer Kronenspitze 
selbst bis zum grossen Schneidezahn reichen, siehe Fig. 16. 

Gar nicht selten finden wir retinierte Eckzähne von ganz 
abnormer Grösse, Dicke und Konfiguration, die mit ihren Haken 
und bogenförmig umgebogenen Wurzelspitzen selbst bis an den 
Boden der Nasenhöhle oder gar in eine mesial stark aus¬ 
gebuchtete Highmorshöhle ragen, die selbstverständlich einem 
Heruntergleiten, resp. einem Herunterholen oder gar einer 
eventuellen Drehung des Zahnes den grössten, vielleicht un¬ 
überwindlichen Widerstand entgegensetzen und so ein schönes 
Resultat der Regulierung entweder ganz in Frage stellen oder 
doch zumindest sehr erschweren können (Fig. 9 und 16). Nur 
nebenbei möchte ich hier erwähnen, dass eine diagnostisch 
sicher zu verwertende Aufnahme nicht immer so leicht ist, wie 
dies uns Fig. 13 a und 13 & erläutern soll. Beide Aufnahmen 
betreffen den retinierten rechten Eckzahn bei einem und dem¬ 
selben Individuum; während uns nun Fig. 13a (schlechte Auf¬ 
nahme) einen abnorm dicken, unförmlichen, prognostisch ge¬ 
wiss nicht erfreulichen Zahn vortäuscht, zeigt uns Fig. 136 
(gute Aufnahme) einen schön entwickelten, gut sich einstellenden 
Eckzahn, ein Umstand, der die Prognose ganz wesentlich be¬ 
einflusst. 

1 Ich könnte noch eine grosse Reihe interessanter Fälle 
anführen; damit würde aber der Rahmen dieser Schrift weit 
überschritten werden. Mir war es lediglich darum zu tun, in 
grossen Zügen die Hauptgruppen zu beschreiben, auf die wir 
-jederzeit Bedacht haben müssen, wollen ? wir gewissenhaft eine 
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Regulierung angehen und uns nicht dem Vor würfe aussetzen, 
achtlos gewesen zu sein, ein Vorwurf, der sowohl für Pa¬ 
tienten als Arzt gleich unangenehm und folgenschwer sein 
könnte; ja, bei der heute ziemlich oft zutage tretenden Neigung 
eines Teiles des Publikums, aus eventuellen „Kunstfehlem“ 
Kapital zu schlagen, oftmals noch unangenehmer für den Arzt 
als für den Patienten. 

Aber wir haben, Gott sei Dank, in der Röntgenologie 
ein wirklich fast ideales diagnostisches Hilfsmittel, das uns in 
den Stand setzt, Irrtümern, die verhängnisvoll wären oder 
werden müssten, zu entgehen; und dafür können wir Aerzte 
dem unsterblichen Meister, dem gerade die Heilkunde so viele 
Fortschritte verdankt, nicht genug Lob zollen. 

Erklärung zu den Tafeln. 

(Die Bilder sind vom Standpunkte der Zunge aus zu betrachten, so 

dass was im Munde links ist, auch im Bilde links ist.) 

Tafel 1. 

Fig. 1 a. Linker persistierender Milchmolar mit resorbierten 
Wurzeln. Fehlen des zweiten Bikuspis. 

Fig. 16. Rechter persistierender Milchmolar. Wurzeln nicht 
resorbiert. Fehlen des zweiten Bikuspis. 

Fig. 2a. Linker persistierender Milchmolar. Wurzeln nicht 
resorbiert. Fehlen des zweiten Bikuspis. 

Fig. 26. Rechter Milchmolar, dessen mesiale Wurzel nicht 
resorbiert, sehr festsitzend. Zweiter Bikuspis vorhanden! 

Fig. 8 a. Linker persistierender Milchmolar. Wurzeln nicht 
resorbiert. Zweiter Bikuspis vorhanden. 

Fig. 86. Rechter persistierender Milchmolar. Wurzeln nicht 
resorbiert. Zweiter Bikuspis nicht vorhanden. 

Fig. 4a. Persistierender linker oberer Milchmolar mit vollständig 
resorbierten Wurzeln. Fehlen der zweiten Bikuspis. Weisheitszahn 
vorhanden! 

Fig. 46. Persistierender rechter oberer Milchmolar. Wurzeln 
nicht resorbiert. Fehlen der Bikuspis. Weisheitszahn nicht vor¬ 
handen. 

Fig. 6. Quergelagerter linker retinierter Eckzahn von abnormer 
Grösse und Gestalt. 

Fig. 6. Retin ierter rechter mittlerer Schneidezahn um zirka 90 0 
gedreht. 

Fig. 7. Linker mittlerer und seitlicher Schneidezahn normal 
ausgebildet. Darüber quergelagert überzähliger, gut entwickelter seit¬ 
licher Schneidezahn und quergelagerter Eckzahn retiniert. (Ursache 
von lang bestehender Fistel.) 

Fig. 8. Retinierter linker Eckzahn, um 90° gedreht, mit Wurzel¬ 
spitzenkrümmung. 

Tafel II. 

Fig. 9. Persistierender linker Milchschneidezahn. Fehlender seit¬ 
licher Schneidezahn. Retinierter linker, quergelagerter, bis zum mitt¬ 
leren Schneidezahn reichender Eckzahn. Wurzelspitze hakenförmig 
umgebogen, bis in die Highmorshöhle reichend. 
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Fig. 10. Persistierender rechter Milchschneidezahn, Wurzel 
resorbiert; fehlender seitlicher Schneidezahn. 

Fig. 11. Persistierender rechter Milcheckzahn, dessen Wurzel 
nicht resorbiert; persistierender rechter seitlicher Milchschneidezahn 
mit resorbierter Wurzel. Nach Entfernung dieses stellt sich der um 
90° gedrehte retinierte Eckzahn in die Extraktionswunde ein. 

Fig. 12 a. Persistierender Milchschneidezahn, nebst drei über¬ 
zähligen Zähnchen. Retinierter rechter mittlerer Schneidezahn, der 
mit seiner Spitze bis an die Nasenhöhle reicht und sich wie 

Fig. 12 & bereits nach 1 */* Jahren schön einzustellen beginnt. 

Fig. 18 a. Persistierender Milcheckzahn. Retinierter Eckzabn 
von scheinbar abnormer Grösse. (Schlechte Aufnahme.) 

Fig. 18h. Derselbe Fall. Der Eckzahn weist normale Gestalt 
auf. (Gute Aufnahme.) 

Fig. 14. Persistierender rechter Milcheckzahn mit nicht resor¬ 
bierter Wurzel. Fehlender bleibender Eckzahn. (Selten.) 

Fig. 15. Persistierender rechter Milcheckzahn. Wurzel nicht 
resorbiert. Retinierter rechter Eckzahn, der sich genau hinter dem 
seitlichen bleibenden Schneidezahn einstellt. 

Fig. 16. Persistierender Milcheckzahn mit resorbierter Wurzel. 
Quergelagerter retinierter, bis an den mittleren Schneidezahn heran¬ 
reichender Eckzahn, dessen Wurzel bis fast an die Highmorshöhle 
reicht. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

delier Weichteilsclmtz. 

Von Dr. med. Otto Bertel, Zahnarzt in Wien. 

„Wir sehen so offc Patienten mit 
klobiger, ungefüger Zunge, die auoh 
bei geöffnetem Munde das Gavum 
oris beinahe vollständig ausfüllt und 
jedem Versuche, an die unteren Mahl- 
z&hne heranzukommen, einen hart¬ 
näckigen und kaum überwindbaren 
Widerstand entg ege nsetzt. u 

Doz. v. Wunschheim. 

Vorstehende Aeusserungen des genannten Autors, die der¬ 
selbe anlässlich einer instruktiven Abhandlung über paradentale 
Entzündungen der Zähne 1 vorbringt, beleuchten so recht die 
Mühsal, mit der unsere operativen Eingriffe oft zu kämpfen 
haben und doch sind es gerade die angeführten widerwärtigen 
Fälle von Makroglossie, die zahnärztliche Operationen besonders 
häufig beanspruchen. In dem angezogenen Artikel bezeichnet 
der verdiente Autor solche Fälle als eine häufige Aetiologie 
für paradentale Abszesse, indem er darauf hinweist, dass in 
solchen „die Zunge gewöhnlich das Niveau der Okklusions¬ 
ebene mehr oder weniger überragt, so dass die unteren Backen- 
und Mahlzähne von der Zunge vollständig überlagert und einer 
regelrechten Reinigung gänzlich entzogen sind“. 

* Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1911, 
IV. Heft. ’ 
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Es ist wohl nicht zu verwundern, dass unter solchen 
Verhältnissen von höher- oder geringergradigem Zungenprolaps 
und Makroglossie nicht nur die Zahntaschen, sondern eben 
auch die Zähne selbst zu leiden haben, und zwar speziell ge¬ 
rade an den Zahnhälsen. Allerdings mag die linguale Hals¬ 
karies, besonders der unteren Molaren, die sonst mehr von 
der Gefahr der Zahnsteinablagerung bedroht erscheinen, im 
Gegensatz zur Halskaries an der bukkalen Seite der Zähne, 
eine geringere Frequenz aufweisen, doch kann ihr Vorkommen 
eben gerade unter solchen ungünstigen Prädispositionen nicht 
geleugnet werden. Sie betrifft relativ am meisten eben gerade 
solche Fälle erschwerter Reinigungsmöglichkeit bedrohter Stellen. 
Die linguale Halskaries ist meist von einer approximalen Seite 
übergreifend anzutreffen, bzw. sehr oft mit einer solchen be¬ 
nachbarten Karies im Zusammenhänge, was die Schwierigkeit 
ihrer Behandlung noch vermehrt. 

Auch die bukkale Halskaries kann unter Umständen bei 
Makroplasie der Wangen ähnliche Hemmnisse bieten, indem 
die massigen Weichteile nicht nur den Zutritt des Blickes, son¬ 
dern auch die freie Aktionsmöglichkeit des operierenden In¬ 
strumentes sehr behindern. Speziell gilt letzteres bei Gebrauch 
des Winkelstückes, dessen Führung im Gegensatz zum geraden 
Handstück ohnedies grössere Achtsamkeit erfordert und sich 
nur dadurch etwas erleichtert, wenn die Abknickung' des 
Winkelstückes derart konstruiert ist, dass der Kopf des Bohrers 
doch wieder in die Achse des Stückschaftes fällt, ähnlich wie 
z. B. das löffelförmige Ende eines Exkavators in die Achse 
seines Griffes fällt, indem der Hals zwar eine winkelige De¬ 
viation nach der Seite macht, aber durch ein zweites Knie sich 
wieder der Achse des Griffschaftes nähert. Nur solche Instru¬ 
mente, deren aktives Kopfende in gerader Direktion der Achse 
liegt, sind nach einem Ausspruche Pichlers mit Kraft und 
Sicherheit zu gebrauchen. Dementsprechend sind auch die 
neuen Winkelstücke gebaut. Aber auch für solche besser kon¬ 
struierte Bohrinstrumente ist eine entsprechende Aktionsmög¬ 
lichkeit eben doch auch erforderlich, erscheint aber durch den 
gewaltigen Druck der massigen hypertrophischen Weichteile 
manchmal unendlich behindert, so dass man auf die Winkel¬ 
stücke in solchen Fällen doch vielleicht besser verzichtet, ganz 
abgesehen davon, dass das Instrument selbst durch den ein¬ 
dringenden Speichel leiden muss. Nicht kompliziei te, sondern 
nur einfache Instrumente sind in solchen Fällen entschieden 
besser am Platze. 

Der sinnreiche, aber immerhin etwas komplizierte Mecha¬ 
nismus der Winkelstücke, der darin besteht, dass die Kraft- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



216 


Dr. Otto Berte), Wien: 


Übertragung durch feine Zahnräder erfolgt, lässt solche Instru¬ 
mente für den besprochenen Zweck als wenig geeignet er¬ 
scheinen. Man hat sich vor Augen zu halten, dass jener Mecha¬ 
nismus äusserste Präzision zur Voraussetzung hat, die wohl 
nur bei einem ganz neuen Instrument gegeben ist, welche aber 
durch dessen längeren Gebrauch naturgemäss immer mehr und 
mehr schwindet. Je feiner ein solcher Mechanismus von Hause 
aus ist, um so schwerwiegender ist eine Abstumpfung seiner 
Details. Es ist nicht zu verwundern, dass er dann manchmal 
Störungen in der Richtigkeit seiner Funktion zeitigt. Schon 
gar ausgeleierte Winkelstücke haben die fatale Eigenschaft, zu 
^springen 4 , d. h. kurze Stoppungen in der Rotation des 
Bohrers zu verursachen und geben auch in normalen Verhält¬ 
nissen Anlass zu Unsicherheit in der Arbeit und gefährden 
übrigens auch die Duplexspirale. Besteht letztere aus empfind¬ 
lich sprödem Stahlmaterial, so kann es bei einer ernstlichen 
Stockung im Mechanismus zum Bruche der Duplexspirale kommen, 
welches Vorkommnis unter den Uebeln zwar noch das kleinste 
wäre, es würde hiedurch höchstens der Betrieb eingestellt. Ist 
das Material der Spirale weniger spröde, sondern mehr elastisch, 
so wird allerdings der Bruch vermieden und auch der Betrieb 
nicht sofort sistiert, denn die Spirale verbiegt sich bloss. Die 
rotierende Kraft des Motors, bzw. der Tretmaschine vermag 
sichVeiterhin geltend zu machen. Wenn aber irgend ein plötz¬ 
liches Hemmnis im Mechanismus des Winkelstückes vorliegt 
und seine Achse sich nicht zu drehen vermag, so ist die Folge, 
dass dieses selbst um seine Achse gedreht wird und mit dem 
daran steckenden Bohrer herumgeworfen wird. Ein solches 
Vorkommnis kann auch in normalen Fällen zur Frakturierung 
der Zahnkrone und zu unliebsamen Verletzungen der Weich¬ 
teile führen, um so gefährlicher können sich solche Verletzungen 
in jenen aussergewöhnlichen Fällen gestalten, bei denen die 
massigen Weichteile das Instrument enge umschliessen, in 
denen es schwer möglich ist, diese Weichteile entsprechend 
abzuheben und zu schützen. Es ist oft beim allerbesten Willen 
nicht durchführbar, der Plötzlichkeit eines solchen Vorkomm¬ 
nisses entsprechend rasch zu begegnen. Es empfiehlt sich da¬ 
her, in den beschriebenen Fällen von Makroplasie der Weich¬ 
teile zum vorhinein vom Gebrauch der Winkelstücke lieber 
gänzlich abzusehen und sich in solchen durchwegs der geraden 
Handstücke, und zwar auch diesfalls tadellos funktionierender 
Instrumente zu bedienen. 

Wie schwierig nur schon die Exkavation der Karies an 
solchen ungünstigen Stellen bei Makroplasie der Weichteile 
ist, weiss jeder Praktiker aus seiner eigenen Erfahrung. Um 
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so schwieriger muss erst recht eine richtige Präparation der 
mühevoll zustande gebrachten Kavität und deren Füllung be¬ 
zeichnet werden, ja, man übertreibt nicht, wenn man die Aus¬ 
führung einer solchen Absicht oftmals rundweg als eine Un¬ 
möglichkeit anzusehen gezwungen ist. Der einzige Ausweg zur 
Konservierung derartiger so schwer bedrohter Zähne, deren 
Pflege in solchen Fällen ja ausserdem noch unendlich mangel¬ 
haft ist, dürfte wohl nur noch die Ueberkappung sein. 

Weit entfernt, die Ueberkappung als einen Universalbehelf 
gegen Halskaries hinstellen zu wollen, glaube ich doch in solchen 
aussergewöhnlichen Fällen dieselbe als einen brauchbaren 
Schutz ansehen zu dürfen, weil sie noch die beste Möglichkeit 
bietet, die exkavierte Stelle, welche wir durch eine lege artis 
gesicherte Füllung nicht zu schützen vermögen, durch die vor¬ 
gelagerte Goldwand des eng umschliessenden Kronenringes zu 
überdecken, so dass das die Kavität ausfüllende Zement relativ 
ungestörter zu härten vermag, dann aber auch fernerhin vor 
einer Auswaschung gesichert und trotz mangelnder Kavitäten¬ 
präparation mit gesichertem Wandschluss reponiert gehalten wird. 

Selbstredend muss trotz obwaltender Schwierigkeiten 
darauf gesehen werden, dass der zervikale Anschluss des 
Kronenringes ein möglichst genauer ist. Es dürfte immer noch 
leichter möglich sein, dieser Forderung bei geeignetem Vor¬ 
gehen zu entsprechen, als unter solch ungünstigen Verhältnissen 
eine Füllung lege artis herzustellen, ganz abgesehen davon, 
dass eine solche mit vieler Mühe hergestellte Füllung unter 
den prädisponierenden Umständen einer Kariesrezidive wieder 
zum Opfer fällt. Wenn die Ursächlichkeit einer Kariesbildung 
unverändert dieselbe bleibt, ist nicht zu erwarten, dass letztere 
unterbleibt Sie wird vielmehr im Gegenteil mit Sicherheit wieder 
auftreten. So wie dieselbe den von Natur tadellos geschaffenen 
Zahn unter erwähnten ungünstigen Umständen ereilt hat um 
so mehr wird dasselbe Schicksal unter solchen Verhältnissen 
den plombierten Zahn betreffen und wenn die Füllung mit noch 
so grosser Sorgfalt hergestellt wurde. Nur die Ueberkappung 
verspricht einigermassen eine Besserung der. Verhältnisse.. 

Beim Herstellen einer Füllung sind wir jedenfalls auf 
Bohrer, bzw. Exkavatoren, d. h. auf relativ kleine Instrumente 
angewiesen, entsprechend der Kleinheit. des Arbeitsthemas, bei 
der Ueberkappung, welche nicht einen Teil eines Zahnes; sondern 
den ganzen Zahn, somit ein grösseres Objekt betrifft, können 
wir nötigenfalls uns grösserer Instrumente bedienen, wiewohl 
zwar unter normalen Verhältnissen auch zu dieser Arbeit ganz 
kleine Schleifsteine vielfach verwendet werden, da die grösseren 
Steine nicht produktiver arbeiten. Bekanntlich gehen in diesem 
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Punkte die Gepflogenheiten etwas auseinander. In vorliegenden. 
Zeilen ist nun aber nicht von normalen, sondern eben von ausser- 
gewöhnlichen Verhältnissen die Rede, und zwar von solchen, bei 
denen die quellenden massigen Weichteile den Einblick gleich- 
zeitig mit dem Zutritt des operierenden Instrumentes nicht zu¬ 
lassen. Kleine Instrumente entziehen sich unkontrollierbar dem 
Blicke*und seilen von den überqaellenden Massen von Wange 
und hypertrophischer Zunge überdeckt irgendwo in der Tiefe an 
einem Zahnhalse eine Leistung erbringen, die auch in normalen 
Verhältnissen nicht immer leicht zu nennen ist. Ganz anders 
verhält es sich bei der Aktion etwas grösserer (selbstredend 
nicht übertrieben grosser) Schleifsteine. In diesem Falle ist die 
Kontrolle des Blickes wenigstens in gewissem Sinne noch er¬ 
möglicht, indem ein solches Instrument im Gegensatz zu einem 
Bohrerkopf nicht unter der Flut der Weichteile förmlich unter¬ 
geht und total verschwindet. Allerdings werden auch in solchem 
Falle die Weichteile das operierende Instrument umfliessen und 
der Gefahr ausgesetzt, von demselben verletzt zu werden. Einer 
solchen Gefahr möglichst vorzubeugen, bildet das Thema vor¬ 
liegender Ausführungen. 

ln normalen Fällen pflegen wir die Weichteile dadurch 
zu schützen, dass wir dieselben mittels vorgelagertem Finger 
oder eines Handspiegels oder eines Abhebespatels von dem 
operierenden Instrumente fernhalten und uns auf solche Art 
auch den Einblick ermöglichen. Wenn wir aber in erschwerten 
Fällen dieses Abheben der Weichteile auch eventuell einer 
Assistenz übertragen, so erweist sich diese Absicht sehr oft 
trotz allerbester Bemühung als schwer durchführbar. Wir werden 
dadurch oftmals mehr behindert, als unterstützt. Wir haben dann 
mit einem Plus von Faktoren zu rechnen, denen wir den Zutritt 
zum Munde offen zu halten haben. Diese Faktoren sind ge¬ 
wöhnlich: 1. das operierende Instrument, 2. der Arbeitsspiegel, 
3. der Lichtschein, 4. der Einblick. Statt die Zahl dieser Faktoren 
zu mindern, wird durch die Abhebespateln, sowie durch den 
nötigen Einblick der Assistenz jene Zahl nur noch erhöht, was 
sogar schon in normalen Fällen als hinderlich empfunden werden 
kann, erst recht aber in den Fällen, wo wir mit Raummangel 
zu kämpfen haben. Das Wort „Kampf“ ist buchstäblich zu 
nehmen, denn der Widerstand seitens der hypertrophischen 
Weichteile ist ein ungemein starker und um die Worte 
Wunschheims nochmals zu gebrauchen, „ein hartnäckiger 
und kaum überwindbarer“. Der Gegendruck von dieser Seite 
verschiebt die Instrumente in unerwünschte Direktionen; be¬ 
trifft das aber einen rotierenden Bohrer oder eine Fräse, so 
können Weichteilverletzungen allerschlimmster Art die Folge 
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sein. Ja, es sollen sich sogar schon kriminelle Fälle ereignet 
haben. 

Derartige Vorkommnisse sind bei grösseren Schleifstein¬ 
köpfen, deren Aktion übersehbar ist, weniger zu befürchten, 
wenn ihnen ein Weichteilschutz beigegeben ist, der kleinen 
Instrumenten nicht beigegeben werden kann. 

Indem ich also in höher- oder geringergradigen Fällen 
von Makroglossie und Zungenprolaps, bzw. von Makroplasie 
der Wangen und aller derartiger Zustände, seien sie nun 
lymphangiomatischer oder hypertrophischer Art, ferner auch 
bei Stenose der Mundspalte, welche den Zutritt zum Gavum 
oris erschwert und eventuell bei übermässiger Salivation die 
Ueberkappung einer nicht rechtschaffen herzustellenden Füllung 
vorziehe und in den höhergradigen Fällen dieselbe sogar als 
den einzigen Ausweg zur Konservierung stark bedrohter Zähne 
ansehe, so verschliesse ich mich keineswegs der Meinung, dass 
auch die Ueberkappung in solchen verzweifelten Fällen recht 
bedeutende Schwierigkeiten bietet. 

Die Vorgangsweise bei einer solchen in normalen Ver¬ 
hältnissen mag sein wie immer, sie mag mit der Präparation 
der Zirkumferenz oder mit der Abtragung der Kaufläche be¬ 
ginnen oder in umgekehrtem Sinne Vorgehen, unter den dar¬ 
gelegten Umständen dürfte aber doch letztere den Schluss zu 
bilden berufen sein. Solange der Zahn in seiner natürlichen 
Höhe besteht, entschwindet er uns weniger unter den über¬ 
quellenden Weichteilen und wir haben auch mehr Anhalt zur 
Führung der Schleifinstrumente bei der Präparation der Zir¬ 
kumferenz des Stumpfes, sowie erst recht bei Aufpassung des 
Kronenringes, der berufen ist, die exkavierte Kariesstelle zu 
überdecken, wenn diese nicht lege artis gefüllt werden kann. 
In diesem Falle muss die über der Halskaries gelegene, noch 
eventuell unversehrte Zahnpartie die Führung für die Aufpassung 
des duktilen Goldringes übernehmen. 

Letzterer wird hergestellt und zervikal zurechtgeschnitten, 
nicht nach dem wenig zugänglichen Objekt im Munde, sondern 
besser nach einem gewonnenen Abdruck desselben mittels 
Halblöffels, bzw. nach gewonnenem Positivmodell. Die Not¬ 
wendigkeit eines genauen zervikalen Anschlusses der Krone ist 
gerade für solche Fälle einer möglichen Kariesrezidive oder 
erhöhten Inklination zu Zahntaschenreizung besonders zu be¬ 
tonen. Es muss daher speziell darauf gesehen werden, dass, 
der Goldring sich duktil dem Stumpfe adaptiert, das ist erreichbar 
durch Dünnerklopfen, bzw. Ausweiten eines ad hoc absichtlich 
etwas zu enge hergestellten Ringes und nochmaliges Aus¬ 
glühen desselben. 
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Es wäre nach dem Gesagten daher unpraktisch, durch 
vorausgehende Abtragung des Kauflächenteiles sich dieser Füh¬ 
rung selbst vorzeitig zu berauben. Es erscheint viel zweck¬ 
mässiger, nach vorgenommener Separation zuerst die Zirkum- 
ferenz des Zahnstumpfes zu präparieren und den Ring nach 
derselben aufzupassen und erst dann den Stumpf zu exarti- 
kuüeren und den Ring entsprechend niedriger zu gestalten. 
Hierauf kann durch eingelegten, bereits etwas anziehenden Gips 
der Biss bestimmt werden, nach dessen Ausguss die Kaufläche 
der Krone entsprechend dem Antagonisten gestanzt und auf¬ 
gelötet wird. Selbstverständlich steht auch einer gegossenen 
Kaufläche durchaus kein Argument im Wege. Eine solche ge¬ 
stattet vielmehr eine eventuell nötige nachträgliche Artikula¬ 
tionsbesserung, welche aber besser umgangen werden sollte. 
Die Artikulation sollte eine Nachbesserung nicht mehr erfordern, 
wenn man richtig vorgesehen hat. 

Um die Montierung der fertigen Krone zu ermöglichen, 
dienen neuestens mit sicherlichem Erfolg der Zungenhalter von 
Zeliska und das Mundspekulum von Fritz Schenk, von 
denen speziell der erstere zur vorübergehenden Niederhaltung 
der klobigen Zunge und vor allem zur Ableitung des Speichels, 
bzw. zur Trocknung des Operationsgebietes wesentliche Unter¬ 
stützung verspricht, so dass die Fixation der mit Zement be¬ 
schickten Krone, soferne sie rasch vor sich geht, befriedigend 
erfolgen kann. 

Die Montierung der Krone auf den Zahnstumpf muss mög- 
liehst rasch erfolgen, damit das aufgetragene Zement nicht vom 
Speichel infiziert werde und einer Verjauchung nicht anheimfällt. 
Eine solche lässt sich oftmals bei Demontierung mancher Kronen 
konstatieren; der scheussliche Fötor, den man in solchen Fällen, 
denen nicht immer eine Pulpagangrän zugrunde liegen muss, 
beobachtet, rührt wohl einzig davon her, dass das Fixierungs¬ 
zement vor seiner Härtung vom Speichel durchmengt und 
infiziert wurde. Ist einmal die Härtung, id est die chemische 
Bindung erfolgt, so kann ein solches Zement vom Speichel 
zwar ausgewaschen werden, wenn es diesem offen zugänglich 
ist, was ja unter der Krone, soferne diese genau abschliesst, 
nicht zu befürchten ist, aber infiziert wird gehärtetes Zement 
weniger leicht, wie wir von anderen demontierten Kronen, die 
keinen Fötor aufweisen, und von den einzementierten Stiften 
sowie von den blossen Zementfüllungen her genugsam wissen. 
Das rasche Vorgehen bei der Montierung der mit Zement 
beschickten Krone ist indes allerdings leichter betont als getan, 
wenn man bedenkt, wie sehr man durch die in solchen Fällen 
beschriebene Raumbeengung behindert ist. Es gelingt oft gar 
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nicht leicht, mit den Fingern die Krone an Ort und Stelle zu 
bringen und rasch genug auf den Zahnstuiüpf zu bringen. In 
solchen Situationen empfiehlt es sich, die Krone an der Kau¬ 
fläche mittels Wachs oder klebenden Zementes an einen Amalgam¬ 
oder Kugelstopfer vorübergehend zu fixieren. An solchem langen 
Stiele haftend, gelingt es nun leicht, die Krone auf den gleich¬ 
falls mit Zement vorher bestrichenen Zahnstumpf aufzusetzen. 
Sitzt dieselbe einmal an Ort und Stelle, so lässt sich das an 
ihr haftende Stopfinstrument durch einfaches Umkippen leicht 
wieder von der Kaufläche loslösen und letztere vom Haft¬ 
material säubern. 

Es möge mir gestattet sein, noch einige Worte zur Prä¬ 
paration selbst vorzubringen, welche die Ueberkappung in 
solchen Fällen, seien sie nun höheren oder geringeren Grades, 
erheischt. ' 

Ist schon die Exkavation der Karies unter den beschrie¬ 
benen widrigen Umständen manchmal eine erhebliche Mühsal, 
ungleich mehr, sollte man meinen, erhöhen sich die Schwierig¬ 
keiten, wenn es gilt, mit Schleifsteinen, Vulkarbo-, Karborund- 
oder Karboriträdern, oder wie sie alle heissen mögen, oder 
mit scharfrandigen Metallscheiben, seien sie nun von Kupfer, 
Stahl oder Tantal, behufs Separation zu manipulieren, wie das 
nun einmal bei Kronenarbeiten nicht immer leicht zu umgehen 
ist, da man mit Handfeilen, auch wenn sie flexibel sind, 
manchmal nicht leicht Zutritt findet, selbst dann oft nicht, wenn 
die Verhältnisse normal sind, um so viel weniger bei Stenose 
der Mundspalte oder bei den beschriebenen Makroplasien der 
Weichteile. 

Schon die blossen Papierscheiben, die wir zur Erweite¬ 
rung der erzielten Separation zu benützen pflegen, die sich 
doch im Mundspeichel sehr rasch erweichen und ungefährlich 
scheinen, haben bekanntlich oft schon recht unliebsame Ver¬ 
letzungen der Wange, bzw. der Zunge zur Folge gehabt. Die 
Benützung von Kreisblättern, die mit Diamantstaub besetzt sind, 
und von Zirkularsägen oder sonstigen Schneidescheiben, wie 
erwünscht sie in gewissen anderen, nicht gerade auf vorliegendes 
Thema bezüglichen Fällen vom technischen Standpunkte aus 
erscheinen mögen, erweisen sich, wie ja allgemein bekannt, 
als ein ausserordentlich gefährliches Unterfangen und doch 
kann man solcher Instrumente beispielsweise zur Trennung 
festsitzender Brückenteile im Munde kaum entraten, da die 
sonst hiezu gerne benützten Fissurenbohrer keineswegs gerade 
so ideale Sägemittel darstellen. Wenigstens zur Demontierung 
von Brückenteilen in dem Sinne, dass ein Teil entfernt werden 
soll, der andere aber stehen bleiben könnte, eignen sich die 
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Fissurenbohrer durchaus nicht gerade sonderlich gut, da der 
stehen bleibende Teil durch die unendlich weite Sägespur des 
Fissurenbohrers derart in Mitleidenschaft gezogen wird, dass 
sein Fortbestand nahezu illusorisch wird. Im Gegensatz zur 
ursprünglichen Absicht muss ein solcher dann doch auch ab* 
getragen werden, was eben nicht nötig wäre, wenn die Ab¬ 
trennung der Brücke in einem glatten Schnitte, so schmal wie 
ein Laubsägeschnitt, erfolgen könnte. 

Zu solchem Zwecke eignen sich unter anderen Halls 
Separating Disk ganz ausgezeichnet, sie zerschneiden in der 
Tat Metall und Porzellan nach vorerwähnter Art, wie eine 
Laubsäge. Doch gestehe ich gerne, dass ich auch unter nor¬ 
malen Verhältnissen solche rotierende Schneidescheiben um 
alles in der Welt nicht im Munde gebrauchen möchte, ohne 
einen entsprechenden Weichteilschutz. Jeder Praktiker empfindet 
dieses Bedürfnis. Auch in anderen Fällen kann ein richtiger 
Weichteilschutz den Fortgang der Arbeit wesentlich erleichtern 
und für den Patienten schonungsvoller gestalten und ausser¬ 
dem ein rationelleres Vorgehen ermöglichen. Das vorerwähnte 
Beispiel einer richtigen Brückentrennung ist ja nur eines von 
den vielen, welche als Beweis hiefür dienen könnten, von 
welcher Bedeutung ein richtiger Weichteilschutz auch unter 
normalen Verhältnissen sein kann. Man muss nicht immer 
gerade Fälle von Makroplasie, wie sie vorhin beschrieben 
wurden, vor sich haben. Ein brauchbarer Weichteilschutz 
ist auch für viele andere Fälle ein erwünschtes Hilfsinstru¬ 
ment. 

Es ist ja klar, als einfachster Schutz für Zunge und 
Wangenschleimhaut dient für gewöhnlich der vorgelägerte Finger, 
da aber dieses nächstliegende natürliche Hilfsmittel nicht immer 
und überall in Anwendung zu bringen möglich ist, so hat sich 
wohl schon in jedem Praktiker der Wunsch gebildet, eine Vor¬ 
richtung zu besitzen, welche die Rolle des schützenden Fingers 
zu übernehmen berufen wäre, ganz abgesehen davon, dass 
dieser letztere durch die zufälligen, aber doch häufig sich wieder¬ 
holenden Insulte eben oftmals sehr in Mitleidenschaft gezogen 
wird und speziell an den Nägeln meist recht unschöne Spuren 
durch das unversehentliche Angeschliffenwerden zurücklassen, 
die lange Zeit bestehen bleiben. Ganz ideal ist übrigens der 
vorgelagerte Finger als Weichteilschutz keineswegs weder für 
den Operierenden, dem dadurch doch viel Raum verloren geht,, 
noch für den Patienten, bei dem sich oftmals infolge des die 
Zunge niederdrückenden Fingers Brechreiz einziistellen pflegt. 
Dasselbe gilt in manchen Fällen von Handspiegel und Spateln, 
die als Abhebeinstrumente dienen. 
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Die Abhebevorrichtung sollte am operierenden Instrumente 
selbst montiert sein. Letzteres ist das Ziel jedes Weichteilschutzes. 
Es sind denn auch in der Tat derartige Vorrichtungen bereits 
in grösserer Zahl im Handel erschienen, aHein es hat bisher 
keine derselben so recht befriedigt, so dass das unversiegliche 
Bedürfnis nach einem brauchbaren Weichteilschutz immer wieder 
aufs Neue Verbesserungen provozieren musste. Bald ist der 
Schutzkorb von solcher Unförmlichkeit, dass man in mancherlei 
Fällen sich durch denselben erst recht wieder behindert sieht, 
bald ist es wieder die Umständlichkeit der Applikation, welche 
geeignet ist, den Fortgang der Arbeit aufzuhalten, ln anderen 
Fällen mangelt der Vorrichtung die notwendige Verstellbarkeit, 
da ja nicht alle Scheibenträger gleich weit aus dem Handstück 
hervorragen, oder es ist dieselbe wieder allzu kompliziert, so dass 
wegen der vortretenden Schrauben und wegen des hinderlichen 
Gestänges die Reinigung erschwert erscheint. Sehr häufig sind 
solche Apparate zu schwach gebaut und widerstehen nicht 
dem gewaltigen Druck massiger Weichteile, so dass sie sich unter 
demselben verbiegen und die rotierenden Steine oder Scheiben 
sich an denselben streifen, oder sie halten nicht kräftig genug 
am Handstück. Kurzum, es gibt so viele Anforderungen, die 
wir an ein solches Hilfsinstrument stellen müssen, dass die 
Zweckmässigkeit eines solchen sehr häufig in der Praxis in Frage 
kommt, wenn auch oft theoretisch die Brauchbarkeit anzu¬ 
nehmen war. 

Die obersten Prinzipien für einen brauchbaren Weich teil- 
schütz dürften wohl etwa folgende sein: 

1. Möglichste Einfachheit und Handlichkeit des Apparates. 

2. Festigkeit und Präzision in Bau und Applikation. 

3. Raum und Blick nicht beengende Eigenschaft der Form. 

4. Sterilisierbarkeit und leichte Reinigungsmöglichkeit. 

5. Mehrfache Anwendungsmöglichkeit für alle gebräuch¬ 
lichen Sorten von Scheibenträgern und Scheibengrössen. 

Diesen Bedingungen glaube ich gerecht geworden zu sein 
durch einen ungemein simpeln Weichteilschutz, den ich nach 
einigen fehlgeschlagenen Versuchen für meinen Gebrauch kon¬ 
struiert habe. Da derselbe mir bereits einige Zeit wesentliche 
Dienste geleistet hat, möchte ich es Wagen, denselben weiteren 
fachlichen Kreisen bekannt zu machen, bzw. im folgenden zu 
besprechen. 

Der kleine Apparat besteht aus zwei Teilen, und zwar 
aus der Handstückhülse zur Applikation an das Handstück der 
Bohrmaschine und aus der Manschette zur Umfassung dea 
Schleifsteines, bzw. der Scheibe. 
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Die Handstückhülse (Fig. 1&) eriiinert in ihrem Bau an 
Dr. Müllers sterilisierbare Handstückhülse, nur mit dem Unter¬ 
schiede, dass sie nicht durch Bajonettmechanismus, sondern 
mittels Gewinde am Knopf des Handstückes sich fixiert und an 
demselben unverrückbar festsitzt (Fig. 2). Nach vorne mündet 
dieser Teil in einen zirka 10 mm langen und 4 mm weiten 
Rohransatz. 


a Fig. 1. b 

Die Manschette zur Aufnahme, bzw. Umfassung des 
Schleifsteines oder der Scheibe (Fig. 1 a) trägt einen ebensolchen 
Rohransatz, der teleskopartig in den vorerwähnten Ansatz des 
Handstückes hineinpasst, und zwar derart genau, dass er in 
jeder gewünschten Stellung in demselben genügend feslhält. 
Auf diesem Ansatz ruht präzis rechtwinkelig aufgelötet die 
Manschette selbst, ein zylindrisches Näpfchen mit zirka 5 mm 
hohen Wandungen, die an einer Seite fast den halben Umkreis 
entlang offen ausgeschnitten ist, so dass die Schleifsteine, bzw. 
die Scheiben als grösserer wirksamer Sektor zutage treten, 
während sie sonst mehr als zur Hälfte von jenen Wandungen 
umschlossen erscheinen und die Weichteile somit nicht zu 
streifen vermögen. 



Fig. 2. 


Solche Mänschetteri sind in fünf verschiedenen Grössen 
als ein Satz jeder Handstückhülse beigegeben und jede von 
ihnen passt auf die letztere, die als einziges Stück allen 
Manschettengrössen gemeinsam dient. 

1 Die Grössen der Manschetten sind derart gewählt, dass 
die grösste für 7 / 8 " grosse Papierscheiben zur Erweiterung der 
Zähnseparation geeignet erscheint, die zweite Grösse für 
grosse, die dritte für ß / 8 " grosse Papierscheiben. Die nächst 



Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





Ueber Weiohteilsehutz. 


885 

weiteren Manschetten sind noch kleiner und für zylindrische 
Schleifsteine geeignet, mit denen wir in der Lage sind, die 
Stumpfpräparation für Kronenarbeiten vorzunehmen. 

Je nach der Grösse des Steines, bzw. der Scheibe wird 
eine entsprechende Manschette gewählt und auf die Handstück¬ 
hülse, die am Handslücke haftet, angesetzt und hierauf der 
Schleifstein selbst wie gewöhnlich aufgesteckt. Sollte dieser über 
die Manschette vorragen, so wird letztere ohne besondere 
Umständlichkeit aus der Handstückhülse mit einfachem Finger¬ 
druck so weit gegen den Stein heran hervorgezogen, bis dieser 
vollkommen umschlossen wird (Zeige- und Mittelfinger unter 
der Manschette, Daumen auf dem Stein). Bei meinen ersten 
Modellen war ausserdem noch ein Deckel vorgesehen, so dass 
der Stein von beiden Planseiten gedeckt erschien und nur ein 
Teil seines Umfanges zutage trat. Dieser Deckel erwies sich aus 
mehrfachen Gründen als unpraktisch und ist als durchaus 
entbehrlich in Wegfall gekommen. Wenn auch der Stein auf 
der oberen Planseite blossliegt, so kann er ja doch die Weich¬ 
teile nicht mehr verletzen, da sein rotierender Rand, auf den 
es ja doch eigentlich ankommt, hinreichend gedeckt ist. 

Man kann in der Tat, ohne die Wange abzuheben, was 
ja in Fällen von Makroplasie derselben*so schwierig gelingt, 
die bukkale Seite eines Molaren behufs Sturapfpräparation für 
Goldüberkappung anschleifen, ohne die Wangenschleimhaut 
irgendwie zu lädieren. Man kann somit seine Aufmerksamkeit 
ganz auf den fraglichen Molaren konzentrieren, ohne die Wange 
immerfort berücksichtigen zu müssen, was auch in normalen 
Fällen von angenehmer Bedeutung ist. 

Dasselbe gilt natürlich auch von der Zunge, ob es sich 
nun um normale Verhältnisse handelt oder um Fälle der 
Makroglossie geringeren oder höheren Grades, ganz speziell 
aber für letztere, für welche die Vorrichtung ja eben eigens 
geschaffen wurde. Auch bei Stenose der Mundspalte kann sie 
erwünscht sein. 

Durch den beschriebenen Weichteilschutz glaube ich die 
Mühseligkeiten für Operateur und Patient wesentlich erleichtert 
zu haben, ohne dass auf der anderen Seite wieder Schwierig¬ 
keiten durch den Schutz selbst verursacht wurden. Wenn 
nämlich die Manschette von möglichst passender Grösse für 
den Schleifstein (bzw. für die Scheibe) gewählt wird, id est 
nicht viel grösser als dieser, so ist für den kontrollierenden 
Blick die Sachlage fast so, als ob der Schutz gar nicht in Ver¬ 
wendung wäre, so wenig wird der Blick durch seine Anwesenheit 
gestört. Raum und Blick werden in der Tat nicht mehr beengt, 
als durch den Schleifstein selbst, im Gegenteil noch viel weniger* 
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weil ja eben der ganze verfügbare Raum vom Schleifstein 
beansprucht werden kann; die Rolle der Wangenabhaltung 
besorgt die Manschette klaglos und unbedingt sicher in äusserst 
raumsparender Weise. Die Kontrolle des Blickes, dem in ver¬ 
zweifelten Fällen der Zutritt nicht möglich ist, erweist sich 
gar nicht mehr nötig, solange der Stein in Aktion ist, es genügt 
in derartigen Fällen die Kontrolle des Einblickes während der 
Pausen. Während der Aktion des Schleifsteines dürfte es dies¬ 
falls hinreichen, sein Tastgefühl der operierenden Finger, als 
deren Verlängerung, gleich einer Sonde, ich den rotierenden Stein 
ansehen müsste, zu beanspruchen, was um so sicherer geschieht, 
wenn man das beruhigende Bewusstsein hat, dass man die Weich¬ 
teile nicht so leicht verletzen kann, ausser etwa schlimmsten¬ 
falls den Zahnfleischwall, der den fraglichen Zahn umgibt. Um 
das zu vermeiden, hat man, wie erwähnt, an das Tastgefühl der 
Finger zu appellieren, wie das ja auch geschehen muss, wenn 
man gar keinen Weichteilschutz verwendet, auch der rotierende 
Stein verdeckt ja in sehr vielen Fällen jenen Zahnfleischansatz. 
Das Anschleifen der Zähne erfordert eben auch eine gewisse 
Uebung, wie alle anderen Operationen. Den Mangel solcher 
Uebung, wie er schliesslich bei Anfängern eventuell Vorkommen 
mag, zu ersetzen, kann niemals Zweck des beschriebenen W eich- 
teilschutzes bilden. Sein Zweck ist einzig, das Operieren in be¬ 
sonders schwierigen Fällen zu erleichtern und eventuell auch 
unter normalen Verhältnissen einen praktischen Behelf zu bilden. 

Das unendlich einfache Hilfsinstrument erweist sich denn 
auch in der Tat als recht handlich und angenehm für den 
Gebrauch. Es ist rasch und ohne viele Umständlichkeit fest und 
sicher auf dem Handstück montiert, bzw. von demselben de¬ 
montiert. Bei Auswechslung eines Steines gegen einen solchen 
anderer Grösse kann derselbe samt der Manschette mit einem 
Griff entfernt werden, als ob die Manschette gar nicht da wäre, 
und zwar ohne dabei die Handstückhülse jedesmal abzunehmen. 
Letztere bleibt vielmehr stecken, man hat bloss die entsprechende 
Manschette samt dem gesuchten Stein aufzusetzen. Die tele¬ 
skopartige Verbindung hält die Manschette klaglos sicher , in 
der erforderlichen Lage. Zeitvergeudung mit Anziehen von 
Schrauben u, dgl. fällt vollkommen weg. 

Diese Elimination von Schrauben und deren Köpfen so^. 
wie Spangen und Stangen oder sonstigen Unebenheiten er¬ 
leichtert auch bedeutend die Reinigung des Instrumentes. Das¬ 
selbe zeichnet sich aus durch vollkommen glatte Oberflächen¬ 
partien, was bei solchen Apparaten, in denen sich der Speichel 
und der Schlamm infolge des Schleifens ansammelt, sehr 
wichtig ist. Die Reinigung ist mit einem Wattabauschen sofort 
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erledigt, ebenso die Abtrocknung nach stattgehabter Aus¬ 
kochung 

Das Instrument kann bei der Sterilisation in keiner Weise 
Schaden nehmen. Ein Rosten, bzw. ein Abblättern des Nickels 
oder sonstiges Unansehnlichwerden ist unmöglich, da es durch¬ 
aus aus reinem Nickel besteht. Durch dieses Material ist auch 
seine Festigkeit gewährleistet. 

Welche Bedeutung dem Material bei solchen, an sich zwar 
einfachen Vorrichtungen beizumessen ist, haben die anfäng¬ 
lichen Versuche mit anderen Materialien (Eisenblech, Messing, 
Zink) erwiesen. Diese letzteren vermochten den gewaltigen 
Druck der massigen Weichteile schwer zu widerstehen und 
neigten zum Verbiegen und zur Lockerung, soferne sie nicht 
in stärkerer Masse verwandt wurden, wodurch aber wieder 
die grazile Form zu leiden hatte. Als einzig richtiges Material 
erwies sich für solchen Zweck aus mehr als bloss einem Grunde 
lediglich Nickel. 

Dieses bietet denn auch in der Tat die erwünschte Festig¬ 
keit, welche aber ausserdem noch gdWährleistet wird durch 
vorzüglich präzise Arbeit. Die Einzelteile sind gestanzt und 
durch Silberlot (also hart) verbunden. Derart gestanzte Schalen 
erweisen natürlich eine erhöhte Widerstandsfähigkeit und Prä¬ 
zision. Letztere spielt, wie sich ja denken lässt, bei solchen, 
wenn auch unscheinbaren Vorrichtungen schon wegen der ab¬ 
solut genauen Zentrierung eine besondere Rolle. Auch müssen 
selbstredend die Schalen akkurat rechtwinkelig aufgesetzt sein. 
Wenn die schützende Schale den Stein so enge umschliesst, 
so muss sie um so genauer gearbeitet sein, auf dass der Stein 
dieselbe nicht streift. Nur unter solchen Voraussetzungen sind 
derartige Apparate, wie einfach sie auch scheinen mögen, ge¬ 
brauchsfähig, anderenfalls sind sie eine Quelle des Aergers und 
werden verdrossen weggelegt, wie gut und begrüssenswert die 
zugrunde liegende Absicht auch gewesen sein mag. Nichts ver¬ 
mag einen an sich wohldurchdachten Apparat rascher zu dis¬ 
kreditieren, als die dutzendwarenhafte Herstellung solcher not¬ 
wendiger Geräte, was hier an diesem beschriebenen Instru¬ 
mente keinesfalls zutrifft, denn die Ueberwachung seiner Her¬ 
stellung schien mir, wie aus dem Vorhergesagten hervorgeht, 
eine durchaus wichtige Sache. 

Es erübrigt mir noch, die mehrfache Gebrauchsmöglichkeit 
der Vorrichtung mit einigen Worten zu streifen, soferne die 
verschiedenen Arten von Mandrels in Betracht kommen. So¬ 
weit mir solche bekannt sind, glaube ich, dass die Vorrichtung 
für alle gebräuchlichen Sorten von Scheibenträgern passen 
dürfte, mit Einschluss des Papierscheibenträgers nach Sachs, 
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für den die bisherigen Schutzvorrichtungen nicht durchaus 
genügende Rücksicht genommen haben, wiewohl doch gerade 
dieser praktische Mandrel fast bei jedem Kollegen in Ansehen steht. 

Was die Gebrauchsmöglichkeit des eben beschriebenen 
Weichteilschutzes in den jeweiligen Fällen betrifft, so möchte 
ich dieselbe dem Urteile der operierenden Aerzte und deren 
Patienten überlassen. 


Berichte ans Instituten und Vereinen. 


Ais dm 1.1. zabnärztlicben Mit (Prof. Sehefi) 
der Universität ii Viel. 

Jahresbericht und Ueberblick der an der Klinik 
üblichen Behandlungsmethoden. 

Von Dr. Bruno Klein , Assistenten. 

(Fortsetzung. 1 ) 

Operative Zahnheilkunde. 

(Mit einer Tafel.) 

Der innige Konnex, der zwischen der Zahnheilkunde und 
den anderen Disziplinen der Medizin, insbesondere der Chirurgie 
und Rhinologie, besteht, bringt es mit sich, dass unsere Klinik 
in allen schwierigen Fällen vor grösseren operativen Eingriffen, 
wie Ober- und Unterkieferexstirpationen, Gaumenspaltenopera¬ 
tionen etc. zu Rate gezogen wird, ein Vorgehen, das um so 
erforderlicher ist, als die Erzielung eines kosmetischen Effektes 
bei ausgedehnten Operationen im Bereiche des Gesichtes wohl 
zu den schwierigsten Aufgaben gehört und in bezug auf die 
Mundhöhle noch der Umstand dazutritt, im gegebenen Falle 
den Patienten wieder kaufähig zu machen. Der vorsichtige 
Chirurg wird daher den Rat des Zahnarztes vor und auch 
während der Operation einholen, um der nachfolgenden Pro¬ 
thetik und Kosmetik, soweit als möglich, einen grösseren Spiel¬ 
raum zu gewähren, was nach bereits vollendeter Operation und 
bei starker Narbenbildung nicht der Fall sein könnte. 

Die kleinen operativen Eingriffe gehören unbedingt in das 
Gebiet des Zahnarztes, so die Zystenoperationen, Wurzelspitzen- 


1 Siehe Heft I, S. 102 dieser Zeitschrift. 
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resektionen, die operativen Eingriffe bei Kinn- und Wangen¬ 
fisteln, da das erste Prinzip der Therapie in der Bekämpfung 
der Ursache zu suchen ist und wiederholtes Auskratzen, Lapi- 
sieren und Kauterisieren, z. B. einer Kinnfistel, doch niemals 
den gewünschten Erfolg haben kann, wenn nicht der kranke 
Zahn vorher eruiert und behandelt wurde. Die Erfahrung lehrt, 
dass bei nicht zu alten Fällen Hautfisteln auf rein konservativem 
Wege heilen können, ein Fingerzeig dafür, den operativen Ein¬ 
griff erst dann vorzunehmen, wenn konservativ der gewünschte 
Erfolg ausbleiben würde. 

Die elfjährige E. K. leidet seit einem halben Jahre an 
einer Wangenfistel, die entsprechend dem rechten Kieferwinkel 
lokalisiert ist und reichlich dünnflüssigen Eiter sezerniert. Das 
Kind war zu wiederholten Malen auswärts operiert worden, die 
Fistel hatte sich nach jedesmaligem Auskratzen und Lapisieren 
für kurze Zeit geschlossen, um dann mit gesteigerter Intensität 
zu sezernieren. Die Ursache der Fistel war der erste Molar, 
der eine Amalgamfüllung trug, unter welcher die Pulpa ab¬ 
gestorben war. Da Mutter und Tochter** durch die früheren 
Misserfolge geängstigt, von einer Entfernung des Zahnes nichts 
wissen wollten, wurde die Amalgamfüllung entfernt und die 
Gangränbehandlung (Schwefelsäüre, Soda und Trikresol-For- 
malin) ein geleitet. Nach gesteigerter Sekretion in den ersten 
2 Tagen, war bereits am fünften Tage die Fistel geschlossen 
und heute, nach 3 Jahren, kennzeichnet eine kaum sichtbare 
weisse Narbe die Stelle, wo die Fistel etabliert war. Es ist 
dieser Fall um so bemerkenswerter, als bei mehrwurzeligen 
Zähnen schon die Behandlung der einfachen Gangrän in bezug 
auf den Erfolg noch immer als Versuch hingestellt werden 
muss. Bei Hautfisteln, die von einwurzeligen Zähnen ausgehen, 
ist die Aussicht auf Erfolg ein wesentlich grösserer. Mit Hilfe 
der Röntgenuntersuchung, die in jedem Falle Aufschluss über 
Veränderungen im Bereiche der Wurzelspitze und des Knochens 
gewährt, lässt sich manchmal bei einiger Erfahrung eine günstige 
Prognose in bezug auf den Erfolg nach der konservativen Be¬ 
handlung stellen. 

P. H., 11 Jahre alt, kommt mit der Diagnose Antritis per- 
foräns (?) an die Klinik. Status praesens: Schwaches anämi¬ 
sches Kind. Die rechte Wange derb infiltriert, unterhalb des 
Margo infraorbitalis eine 1 cm lange frische Narbe. Die mittleren 
grossen Schneidezähne entsprechend dem Foramen coecum 
kariös. Die Röntgenuntersuchung rechtfertigt die durch die 
anderen physikalischen Untersuchungsmethoden ausgesprochene 
Annahme, dass als schuldiger Teil nur der rechte grosse Schneide¬ 
zahn anzusehen sei und der ganze Prozess mit dem Antrum in 
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keinem Zusammenhang stehe. Der Zahn hatte im Vergleiche 
zum Nachbar einen überaus weiten Kanal, die Wurzel war 
wesentlich kürzer, weswegen wir zur Annahme geleitet wurden, 
dass die Pulpa jedenfalls schon seit längerer Zeit abgestorben 
war und deswegen das Wachstum der Wurzel unterbrochen 
wurde. 

Auch hier war die konservative Behandlung insofern von 
Erfolg begleitet, als im Verlaufe von 3 Jahren keinerlei 
Beschwerden von seiten des Zahnes auftraten. Die von Zeit 
zu Zeit vorgenomme Röntgenuntersuchung Hess jedoch ein 
langsames Fortschreiten des Arrosionsprozesses konstatieren. 

Die von den Zähnen des Oberkiefers ausgehenden patho¬ 
logischen Veränderungen, und zwar das Empyem dentalen Ur¬ 
sprungs, die vollständige oder teilweise Verdrängung des An¬ 
trums durch Zysten, Vorwölbungen des Nasenhöhlenbodens etc. 
erfordern ein Zusammenarbeiten des Rhinologen und Zahn¬ 
arztes, nicht nur in bezug auf die Diagnose, sondern auch was 
die Therapie anbelängt. Dadurch werden jene Fälle vermieden, 
bei welchen Vorwölbungen des Nasenhöhlenbodens von der 
Nase aus operiert wurden, während der kranke Frontzahn mit 
seinen im Kanal angehäuften putriden Massen, der Urheber 
des Krankheitsprozesses, unbehandelt und somit der operative 
Eingriff ohne Einfluss blieb. Derartige Misserfolge hatten wir 
wiederholt Gelegenheit zu sehen. Auch sei hier eines Falles 
Erwähnung getan, bei welchem eine im Oberkiefer steckende 
Wurzel des grossen Schneidezahnes der Ausgangspunkt einer 
Nekrosis septi war und erst die bekannt gewordene Aetiologie 
lenkte die Therapie in die richtigen Bahnen. 

Bei Fisteln, deren jahrelanges Bestehen fast immer eine 
grössere Ausdehnung des Knochenprozesses vermuten lässt, wo 
ferner Knochenauftreibungen die Diagnose der Zahnwurzelzyste 
bestätigen, ist der operative Eingriff unumgänglich und immer 
von Erfolg begleitet. Die Frage, warum in dem einen Fall nur 
einfache Granulome, in einem andern Zahnwurzelzysten zur 
Entwicklung gelangen, konnte bisnun nur in theoretischer Weise 
beantwortet werden. Die Frage nach der Entstehung der Zysten 
wurde von Römer auf Grund zahlreicher Untersuchungen'in 
einer Art gelöst, der wir, unseren eigenen Untersuchungen ent¬ 
sprechend, in jeder Beziehung beistimmen müssen. Römer 
macht die Einteilung zwischen Epithelgranulomen und binde^ 
gewebigen oder einfachen Granulomen und motiviert dieselbe 
in folgender Weise: „Bei den epithelhältigen Granulomen handelt 
es sich stets um eine gegenseitige Durchwachsung von Epithel¬ 
strängen mit Granulationsgewebe. Während aber bei dem einen 
die Epithelwucherung prädominiert, die wie ein badeschwamm- 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



K.k. zahnärztl. Institut (Prot Scheff) der Universität in Wien. 231 

artiges Gerüstwerk das Granulationsgewebe durchsetzt, so dass 
das Granulationsgewebe nur die Lücken zwischen den Epithel- 
strängen und Zapfen auszufüllen scheint, sieht man bei andern 
wieder das Granulationsgewebe weitaus prävalieren und sieht 
an vielen Stellen, wie gleichsam ein Kampf ums Dasein statt¬ 
findet zwischen Epithel und Granulationsgewebe, indem die 
Epithelstränge und Zapfen von massenhaft lymphoiden Rund¬ 
zellen und gewucherten Bindegewebszellen durchwachsen und 
verdrängt werden, so dass sie schliesslich bei den ausgebildeten 
Zahnwurzelzysten nur noch auf die Innenwand der Zystenhöhle 
beschränkt erscheinen. Die einfachen Granulome bestehen nur 
aus Granulationsgewebe mit eingelagerten lymphoiden Zellen und 
gewuchertem Bindegewebe ohne jede Spur von Epithelzellen.“ 
Das Grössen Wachstum einer Zyste hängt von der Zahl 
der akuten Nachschübe und von der Nachgiebigkeit der um¬ 
gebenden Knochen- und Weichteile ab Kommt es frühzeitig 
zur Bildung einer Fistel, wird daher der durch Sekretstauung 
bedingte Druck herabgesetzt, so scheint es, als ob damit die 
Bildung einer Zyste aufgehalten wird, auch ist dann die Möglichkeit 
nicht ausgeschlossen, dass bei rein konservativer Behandlung 
das an der W urzelspitze vorhandene Epithelgranulom in Narben¬ 
gewebe übergeht und der Prozess zur Ausheilung gelangt. Darauf 
wäre auch die Erscheinung zurückzuführen, dass Zysten des 
Unterkiefers niemals die Grösse erreichen, wie wir sie im Ober¬ 
kiefer zu sehen Gelegenheit hatten, da die Bildung einer inneren 
oder äusseren Fistel aus anatomisch leicht erklärlichen Gründen 
relativ frühzeitig erfolgt und der Ausdehnung der Zyste Einhalt 
gebietet. Das Röntgenbild lässt uns bei der Grössenbestimmung 
ausgedehnter Zysten manchmal leider im Stich, da nur der 
im Knochen gelegene Teil der Zyste im Bilde sichtbar wird 
(Fig. 1 und 2). Die Sondierung durch die Hautfistel wird 
durch den in den meisten Fällen gewundenen Fistelkanal ge¬ 
hindert. Dagegen gelingt sie häufig durch eine Zahnfleischfistel. 
Alle Untersuchungsmethoden in Verbindung mit der Aussen- 
palpation werden niemals den Operateur vor Ueberraschungen 
schützen. Wiederholt sahen wir Zysten, so z. B. vom kleinen 
Schneidezahn ausgehend, die mit Umgehung des Eckzahnes 
über die Prämolaren hinaus in der Fossa canina sich ausbreiteten, 
ohne dass äusserlich eine Veränderung wahrzunehmen war und 
wo das Röntgenbild eine derartige Ausdehnung der Zyste nicht 
im geringsten vermuten liess. Kommt es in diesen Fällen zur 
Fistelbildung oberhalb der Bikuspidaten, dann ist die Eruierung 
des erkrankten Zahnes mit Hilfe der Röntgenuntersuchung 
und des Faradischen Stromes der richtige Wegweiser für den 
Operationsgang. Interessant sind im Oberkiefer auch jene bilo- 
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kulären Zysten, die vom kleinen Schneidezahn und ersten 
Prämolaren ausgehend gegeneinander wachsen, sich sowohl 
gaumenwärts als auch in der Fossa canina ausbreiten und 
hinter dem Eckzahn miteinander kommunizieren. Das starke 
Jugum des Eckzahnes gestattet in diesen Fällen nur die Aus¬ 
dehnung der Zyste in der Spongiosa hinter dem Eckzahn. Eine 
ausführliche Beschreibung dieser seltenen Zystenformen erfolgt 
gelegentlich in einer der nächsten Nummern dieser Zeitschrift. 

Die Differentialdiagnose zwischen kleinen Zysten und ein¬ 
fachen Granulomen, von Part sch „granulierende Periostitis“ 
genannt, ist wohl auf den Operationsgang von keinem wesent¬ 
lichen Einfluss, wäre aber bei Entscheidung der Frage, ob kon¬ 
servierend noch ein Erfolg zu erzielen wäre, von grösster Be¬ 
deutung. Die relativ geringen Veränderungen an der Wurzel¬ 
spitze, die scharfe Abgrenzung der Höhle von der Umgebung, 
sprechen mehr für eine Zyste, während der im Röntgenbild 
wahrnehmbare destruktive Prozess, insbesondere die Verände¬ 
rungen an der Wuizelspitze, ein Granulom wohl gerecht¬ 
fertigt erscheinen, aber niemals mit voller Sicherheit an¬ 
nehmen lassen. Die anamnestischen Angaben, die Unter¬ 
suchung der Drüsen und das Verhalten der Nachbarzähne 
(Verdrängung derselben), worauf Part sch besonders hin¬ 
weist, unterstützen in vielen Fällen den durch das Röntgen¬ 
bild gewonnenen Eindruck. Partsch schreibt darüber: „Als 
wertvollen Fingerzeig habe ich das Verhalten der Nachbarzähne 
empfunden. Während diese dem Druck der Zyste ausweichen 
und dementsprechend eine Lage Veränderung im Sinne des auf 
sie ausgeübten Druckes erkennen lassen, geht der Granulations¬ 
prozess um den Zahn herum, ohne ihn in seiner Stellung zu 
beeinflussen.“ Die erstere Beobachtung konnten wir an vielen 
Fällen machen, allerdings nur dann, wenn die Zyste bereits 
zu ansehnlicher Grösse gewachsen war. Im Wachstum begriffene 
Zysten dehnen sich immer in der Richtung des geringeren 
Widerstandes aus, wobei wiederum neben anderen Momenten, 
wie akute Nachschübe, die Lage der Zyste selbst massgebend 
ist. Kleine, bereits in Entwicklung begriffene Zysten trotzen 
jeder konservierenden Behandlung, während einfache Granu¬ 
lome, wie in den vorher beschriebenen Fällen, immerhin eine 
gewisse Heilungstendenz in sich bergen. Auch konnten wir 
uns der Beobachtung nicht entziehen, dass einfache Granulome 
viel häufiger akuten Nachschüben unterliegen, während das 
schleichende und die Umgebung verdrängende Wachstum der 
Zyste vom Patienten häufig erst in einem Stadium bemerkt 
wird, bis sie zur bedeutenden Grösse angewachsen ist und 
sich äusserlich bemerkbar macht oder die ohne jede Störung 
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erfolgte Fistelbildung den überraschten Patienten zum Arzte 
treibt. Dieser Umstand erschwert die Beobachtung des Zysten¬ 
wachslums und lfisst auch manchmal dem intelligenten Patienten 
die Notwendigkeit eines operativen Eingriffes nicht genug plau¬ 
sibel erscheinen. 

Vor 2 Jahren kam der nun 15jährige Schüler J. E. mit 
starken Schmerzen und Schwellung der Kinngegend än unser 
Institut. Das verfallene Aussehen des jungen Mannes bestätigte 
seine Angaben, dass die Schmerzen sich bis zur Unerträglich¬ 
keit gesteigert hätten. Die ganze Kinngegend war bretthart, 
die Drüsen derb infiltriert, der mittlere linke Schneidezahn 
etwas gelockert, aber vollkommen intakt. Anamneslisch liess 
sich nur erheben, dass die Schmerzen vor 3 Tagen plötzlich 
einsetzten, ohne dass ein Trauma oder eine schmerzhafte Emp¬ 
findung vorausgegangen wäre. Die sofort vorgenommene Tre¬ 
panation des Zahnes halte den gewünschten Sekretabfluss in 
ausgiebiger Weise zur Folge, nach 3 Tagen war bei An¬ 
wendung heisser Breiumschläge auch die Kinn- und Drüsen¬ 
infiltration bis auf kleine Residuen geschwunden. Die jetzt erst 
mögliche Röntgenuntersuchung ergab ein kleines Granulom an 
der Wurzelspitze des trepanierten Zahnes, ohne dass dieselbe 
merkbare Arrodierungen aufwies. Dieser Umstand und die ohne 
Reaktion verlaufende konservierende Behandlung Hessen eine 
Heilung des Prozesses möglich erscheinen. Nach einem Jahre 
kam der Patient wieder mit der Angabe, dass er manch¬ 
mal im Kinn eine Spannung verspüre, ohne dass wesentliche 
Schmerzen bestehen. Die äussere Untersuchung ergab eine 
fluktuierende Vorwölbung in der Uebergangsfalte der Gin¬ 
giva entsprechend den beiden mittleren Schneidezähnen. Das 
Röntgenbild zeigte eine deutliche Vergrösserung der Kon- 
sumptionshöhle, die bis über den Frontzahn der anderen Seite 
reichte, bei dem nach der Trepanation eine abgestorbene Pulpa 
zu konstatieren war. Da der Patient sich der angeratenen 
Operation unter keinem Umstande unterziehen wollte, wurde 
wieder konservativ vorgegangen, tretzdem die Zwecklosigkeit 
dieser Behandlungsart in diesem Falle einleuchtend war. Erst 
nach einem weiteren halben Jahre, als die Zyste durch sicht¬ 
bares Vordrängen der Unterlippe unsere Voraussage bestätigtet 
liess der Patient den operativen Eingriff zu. Die Röntgen- 
aufnahme zeigt deutlich die Konturen der Zyste (Fig. 3 und 4). 
Die Operation, die in der bekannten typischen Weise nach 
Part sch vorgenommen wurde, ergab nach Aufklappung der 
Gingiva eine pralle Vorwölbung der stark verdünnten vorderen 
Alveolenwand von einem Eckzahn bis zum anderen. In der 
eröffneten, vollkommen glattwandigen Zyste wurden nur ganz 
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kleine Granulationen in der Umgebung der sonst intakten 
Wurzelspitze der mittleren Schneidezähne vorgefunden. Der 
Zysteninhalt bestand aus einer dünnen serösen Flüssigkeit 

Dieser Fall ist um so bemerkenswerter, als sonst Zysten 
gerade im Bereiche der unteren Frontzähne selten Vorkommen. 
Meistens handelt es sich um Granulome, die unter ganz 
akuten Erscheinungen perforieren und zur Kinnfistel führen. 
Wir hatten Gelegenheit, derartige Fisteln in grosser Menge zu 
operieren. Haulfisteln, die jahrelang bestehen, deren krater¬ 
förmig eingestülpter Fistelgang von Epithel vollkommen aus¬ 
gekleidet ist sollen schon wegen des kosmetischen Effektes 
gründlich Umschnitten und vernäht werden (Fig. ö). Bei dem 
37jährigen Bäcker 0. J. bestand seit H Jahren eine beständig 
sezernierende Kinnfistel, ausgehend von den beiden mittleren 
Schneidezähnen. Dem ersten operativen Eingriff, der in der 
Resektion der stark arrodierten Wurzelspitzen und gleichzeitigen 
Entfernung grosser Mengen schwammiger Granulationen in 
einer haselnussgrossen Konsumptionshöhle bestand, musste 
nach 2 Monaten ein zweiter folgen, da die Fistel wieder auf¬ 
brach und Eiter sezernierte. Dabei machten wir die interessante 
Beobachtung, dass aus dem nicht zur Genüge umschnittenen 
Fistelkanal Barthaare in die Konsumptionshöhle hereingewachsen 
waren. Nach Entfernung des ganzen Epithelganges trat voll¬ 
ständige Heilung ein. 

In manchen Fällen wird der Erfolg der Operation durch 
Nichtbeachtung der Artikulationsverhältnisse in Frage gestellt. 
Es genügt meistens, durch Abschleifen des Zahnes oder des 
Antagonisten eine Ruhigstellung des operierten Zahnes zu er¬ 
reichen, manchmal aber ist es erforderlich, den allzu tiefen 
Biss zu heben, um eine feste Einheilung zu ermöglichen. Die 
entsprechenden Massnahmen müssen dann vor der Operation 
getroffen werden. Die peinlichste Sorgfalt bei Entfernung der 
Granulationen in der Konsumptionshöhle, das Glätten des 
Testierenden Wurzelstumpfes und der knöchernen Umrandung 
der Konsumptionshöhle sowie die genaue, am besten mit 
Gultapeichapoints ausgeführte Wurzelfüllung bieten eine sichere 
Garantie für den Dauererfolg. Was die Nachbehandlung an- 
belangL so müssen wir der von Partsch angegebenen Me¬ 
thode den Vorzug geben. Ueber kleine Zysten, die sich voll¬ 
ständig ausschälen lassen, über geringe Konsumptionshöhlen 
im Knochen, kann die Schleimhaut sofort durch Naht voll¬ 
ständig geschlossen werden. Bei grösseren Höhlen, insbesondere 
wo der putride Inhalt schon an und für sich die Indikation 
iür eine Tamponade abgibt, soll die letztere nicht zu lange 
foi tgesetzt werden, da dadurch der Heilungsprozess aufgehalten 
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wird und die Wurzeln der resezierten Zähne unbedeckt bleiben, 
während die Höhle selbst hinter den Wurzeln sich schliesst. 

Alle operativen Eingriffe, die an unserem Institute vor¬ 
genommen werden, erfolgen unter Injektions- und Leitungs¬ 
anästhesie. Als Anästhetikum wird die 2prozentige Novokain- 
Suprareninlösung mit bestem Erfolge schon seit vielen Jahren 
angewendet, in letzterer Zeit auch die von Fischer ange¬ 
gebene Normallösung: 

Novoc. 1*5 

Natr. chlor. . . . 0*92 
Thymoli .... 0*025 
Aqu. dest. . . . 100*0 

mit ausgezeichneter Wirkung. Zu Versuchszwecken verwenden 
wir auch andere, neuere Präparate, von denen die unter dem 
Namen „Lindesin“ in den Handel gebrachte Injektionsflüssig¬ 
keit zu erwähnen wäre. Das Lin des in, eine fertige Lösung 
aus 1 prozentigen Lösungen von Tropokokain-Stovain-Alypin 
mit Zusatz von Suprarenin und Chinosol, besitzt eine auffallende 
Tiefenwirkung, weswegen wir es mit Vorliebe bei operativen 
Eingriffen im akut entzündlichen Stadium und bei Extraktionen 
periostitischer Zähne anwenden, weil wir damit vollständige An¬ 
ästhesie und Anämie erzielen. Unangenehme Folgeerscheinungen 
konnten bei Anwendung dieser Injektionsflüssigkeit nicht be¬ 
obachtet werden. 

Die Leitungsanästhesie, die in früheren Jahren wohl hie 
und da versucht wurde, jedoch mangels technisch geeigneter 
Hilfsmittel nicht vollkommen befriedigte, wurde im letzten Jahre 
wieder aufgenommen, wozu wir insbesondere durch die Arbeiten 
Fischers veranlasst wurden. Allerdings erfordert diese In¬ 
jektionsanästhesie grössere technische Fertigkeit als die Lokal¬ 
anästhesie, wiewohl auch bei der letzteren das Ausbleiben der 
Wirkung immer in einem Fehler der technischen Ausführung 
zu suchen ist. Ueble Nachwirkungen der Leitungsanästhesie 
wurden bisher nicht beobachtet Ueberaus ängstliche Patienten 
werden durch die manchmal über mehrere Stunden hinaus 
anhaltende Empfindungslosigkeit beunruhigt. In einzelnen 
Fällen konnten wir nach Ausführung der Leitungsanästhesie 
im Unterkiefer ausgesprochene Fazialisparesen wahrnehmen, 
deren Ursache darin zu suchen sein dürfte, dass die Injektions¬ 
flüssigkeit sich bis zur Austrittsstelle des Nervus facialis, dem 
Foramen stylomastoideum hin verteilen kann. Die Entfernung 
des Foramen mandibulare bis zum Foramen stylomastoideum 
schwankt nach vorgenommenen Schädelmessungen bei ge¬ 
schlossenem Kiefer zwischen 3*5 bis 5 cm. Bei einer Distanz 
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von 4 cm zwischen den Frontzähnen des Ober- und Unter¬ 
kiefers verkürzt sich der Raum zwischen der Austrittsstelle des 
Facialis und der Eintrittsstelle des Mandibularis um zirka 1 cm. 
Es ist daher nicht ausgeschlossen, dass bei gewissen Schädel¬ 
formen die Nadel in die Nähe des Fazialisgebietes eindringen 
und Paresen hervorrufen kann. 

Bei unrichtiger Bestimmung der Einstichstelle und bei 
zu tiefem Eindringen der Nadel kann ;die Parese in jedem 
Falle eintreten. Ganz leichte Paresen im Bereiche des Fazialis, 
die bei genauester Beobachtung in vielen Fällen nach aus¬ 
geführter Leitungsanästhesie zu konstatieren sind, dürften mög¬ 
licherweise mit dem von Exner angegebenen Symptom der 
„Sensomobilität“ im engsten Zusammenhänge stehen. Exner 
hat experimentell den Nachweis geliefert, dass die Bewegungs¬ 
fähigkeit vielfach von der Erhaltung der Empfindungsnerven 
abhängig ist. Bei Durchtrennung des Laryngeus superior stellte 
sich Unbeweglichkeit der Kehlkopfseite ein. Bei Einhufern sah 
man Unbeweglichkeit der Oberlippe nach Resektion des Infra- 
orbitalis (Bell. Pincles* — Siehe Landois,: Physiologie des 
Menschen). Es wäre denkbar, dass die Anästhesie des sensiblen 
Nerven ähnliche Erscheinungen des motorischen Nerven be¬ 
dingen kann. Ich behalte mir die genauere Erörterung dieser 
Frage vor. 

Die Sensationen, die die Patienten nach Eintritt der 
Anästhesie empfinden, sind sehr verschieden. Manche können 
den anästhesierten Bezirk genau abgrenzen und bezeichnen im 
Unterkiefer die Mitte des Kinns genau als Grenze der Emp¬ 
findungslosigkeit ; nach oben wird häufig ein scharf umschrie¬ 
bener Teil des Temporalis als unempfindlich angegeben. Andere 
wiederum konnten überhaupt keinen Sensibilitätsunterschied 
wahrnehmen, trotzdem die Anästhesie des Mandibularis als 
vollständig gelungen anzusehen war. Die Dauer der Anästhesie 
erstreckt sich immer über mehrere Stunden. Bei einzelnen 
Fällen war sogar nach 8 Stunden noch teilweise Gefühllosig¬ 
keit im Bereiche des Mandibularis vorhanden. Während die 
Leitungsanästhesie im Oberkiefer bei gewöhnlichen Extraktionen, 
selbst bei operativen Eingriffen, leichter entbehrlich erscheint, 
ermöglicht dieselbe bei jedem Eingriff im Unterkiefer, insbe¬ 
sondere in den rückwärts gelegenen Partien desselben, ein 
ruhiges und sicheres Arbeiten. Die Lokalanästhesie allein kann 
selten eine totale Unempfindlichkeit bei schwierigen Entfernungen 
von Weisheitszähnen, tief frakturierten oder periostitischen 
Wurzeln bedingen, sicher jedoch, wenn sie mit der Leitungs¬ 
anästhesie kombiniert wird. Die Aufmeisselung der Alveole bei 
tief frakturierten Sapientes gestaltet sich dabei leichter, weil 
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bei der stark behinderten Uebersichtlichkeit dieses Operations¬ 
gebietes ein ruhiges Verhalten des Patienten die Ausführung 
der Operation erleichtert. 

Tafelerklärung. 

Fig. 1. K. J., 21 Jahre alt. Grosse Zyste des Oberkiefers, die 
sich erst nach der Extraktion des tief kariösen Prämolaren durch be- # 
ständige Sektretion aus der Extraktionswunde bemerkbar machte. Die 
Zyste nahm fast das ganze Antrum ein. Die Sonde reicht bis zum 
letzten Molaren. 

Fig. 2. B. J., 38 Jahre alt. Grosse Zyste des Oberkiefers, die 
gegen die Wange gewachsen war. Am Röntgenbild ist die schwache 
Konturzeichnung der Zyste bemerkbar. Die Sonde dringt bis über den 
letzten Molaren hinaus. 

Fig. 8. J. E, 15 Jahre alt, Schüler. Aufnahme der Zyste am 
18. November 1910. Die Wurzelspitzen der mittleren Frontzähne weisen 
keine Veränderungen auf. 

Fig. 4. J. E., 15 Jahre alt. Aufnahme der Zyste am 25. April 1911. 
Deutliche Vergrösserung der Zyste. 

Fig. 5. 37 Jahre alter Bäcker. Seit 8 Jahren bestehende Kinn¬ 
fistel mit kraterförmig eingestütztem Fistelgang. 

(Fortsetzung folgt.) 


Frei«Mrc]i du ZentralTerbanfles der österreicMsita 

Stomatolopn. 

Anlässlich seines 10jährigen Bestandes wid¬ 
met der Zentralverband einen Preis von 2T500-— 
für diebeste, bisher noch nicht publizierte Arbeit 
auf dem Gebiete der Stomatologie. 

Konkurrenzberechtigt sind jene von Aerzten oder Zahn¬ 
ärzten verfassten Arbeiten, welche in der Zeit vom 1. März 1912 
bis Ende Februar 1913 beim Verbandspräsidium (Wien, 
I. Graben 31) eingereicht werden. 

Eine einmal eingereichte Arbeit kann nicht mehr zurück¬ 
gezogen werden. 

Dem Preisrichterkollegium steht das Recht zu, den Preis 
in zwei gleiche Teile zu zerlegen, wenn gleichwertige Arbeiten 
eingereicht wurden; falls keine preiswürdige Arbeit einlaufen 
sollte, kann die Preiszuerkennung auf 1 bis höchstens 2 Jahre 
verschoben werden. 

Der Autor verpflichtet sich, seine eingereichte Arbeit der 
„0esterreichischen Zeitschrift für Stomatologie'* zur erstmaligen 
Publikation zur Verfügung zu stellen. 
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Die Arbeiten müssen druckfertig übergeben werden und 
erscheinen tunlichst noch innerhalb des Einreichungstermines, 
Jede veröffentlichte Arbeit wird wie üblich mit K 80*— für 
den Druckbogen honoriert; die Kosten der Drucklegung (inklu¬ 
sive Klischees) trögt die Zeitschrift. 

Für den Zentralverband der österreichischen 

Stomatologen: 

Dr. Rudolf Bum Dp. W. Herz-Fränkl 

Schriftführer. Präsident. 


FHot Maire Internationale 

Die Sektion für Bibliographie und Dokumentierung der 
F. D. I. erinnert daran, dass sich ihre Bibliothek 3 bis , rue de 
la Regence, Brüssel (Palais des Beaux-Arts) befindet und dass 
alle Sendungen von Büchern, Broschüren, Sonderabdrücken, 
Zeitschriften, Katalogen, Gravüren, Klischees etc betreffend 
Zahnheilkunde an diese Adresse gesandt werden mögen. 


Schulzahnpflege.' 


Oesterreichische Gesellschaft für Zahnpflege 

in den Schulen. 

In der am 30. März abgehaltenen Generalversammlung 
der Gesellschaft wurde der Jahresbericht über das Vereinsjahr 
1911 erstattet, dem ein ausführlicher Klinikbericht über das Er¬ 
gebnis eines viermonatigen Betriebes der Wiener Schulzahn¬ 
klinik 1 angegliedert ist. Diesem entnehmen wir folgende Daten: 

Die Kosten der Klinik betrugen insgesamt K 9995'10, von 
denen K 5400*— auf die Bau- und Adaptierungskosten allein 
fallen. Diese verhältnismässig hohen Kosten erklären sich dadurch, 
dass wegen der Aufstellung der Klinik im Garten der Schule 
der Bau von Kanal, Wasser- und Gasleitung notwendig wurde 
und ausserdem umfassende Adaptierungen an der Baracke selbst 
vorgenommen werden mussten. Die monatlichen Betriebskosten 


1 Mitteilungen für diese Bubrik werden an den Eeferenten 
Dr. Gabriel Wolf, VII. Burggasse 65, erbeten. 
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stellen sich — Gehälter, Materialien, Beheizung und Beleuch¬ 
tung — auf 2T260—. 

Während des bisherigen, 4 Monate währenden Betriebes 
kamen in 95 Ordinationsstunden 108 Kinder, und zwar 65Mädchen 
und 43 Knaben, zur Behandlung, welche bei allen vollständig 
durchgeführt wurde. Es wurden 601 Einzelleistungen erzielt* 
darunter Silberamalgamfüllungen, 7 Kupferamalgamfüllungen, 
77 Phosphat- und Silikatplomben, 42 Pulpabehandlungen, 
7 Gangränbehandlungen und 69 Extraktionen. Die geringe 
Zahl der letzteren ist damit zu erklären, dass der Leiter der 
Klinik vorläufig nur in den dringendsten Fällen zur Zange 
griff, um die Kinder erst allmählich an die später häufiger 
notwendig werdenden blutigen Eingriffe zu gewöhnen. Bloss 
2 von 108 Kindern erhielten den Vermerk „Gebiss intakt“. 
Ist die Zahl der behandelten Kinder zu statistischen Zwecken 
wohl noch zu gering, so zeigt sich doch schon jetzt der gewaltige 
Prozentsatz von Karies. Der Bericht schliesst mit der erfreulichen 
Konstatierung, dass sich der Betrieb vollkommen klaglos ab¬ 
wickelt. 

In der Generalversammlung wurden Professor Dr. Ernst 
Jessen, der Initiator der Schulzahnpflege, und Herrenhaus¬ 
mitglied Artur Krupp, der Begründer der ersten Schulzahnklinik 
in Oesterreich, zu Ehrenmitgliedern der Gesellschaft ernannt. 

Das Ministerium des Innern, resp. die niederösterreichische 
Statthalterei hat die Gesellschaft damit betraut, aus Staatsmitteln 
im k. k. Waisenhause eine Schulzahnklinik einzu¬ 
richten. Diese wird nach der im Herbste erfolgenden Ueber- 
siedlung der Anstalt in das neue Gebäude am Rosenhügel daselbst 
provisorisch untergebracht werden, um dann in dem neuzu¬ 
erbauenden Krankenpavillon des Waisenhauses eigene Räume 
zu beziehen. Es ist dies die erste staatliche Schulzahnklinik, 
ein Erfolg, der beweist, dass auch die staatlichen Behörden 
bereits der schulzahnärztlichen Bewegung volle Aufmerksamkeit 
schenken. 

Die Schulzahnklinik in Hütteldorf erfährt vom 15. Mai an 
eine Erweiterung ihres Betriebes, da Zahnärztin Frau Dr. Martha 
Wolf als Assistentin an die Klinik verpflichtet wurde. 

Das rasche Vorwärtsschreiten der Bewegung; in Wien wird 
wohl dazu führen, dass junge Kollegen — und nur solche kommen 
für die an künftigen Kliniken zu vergebenden Stellen als Schulzahn¬ 
ärzte in Betracht — sich speziell der Schulzahnpflege zuwenden 
werden. Es wird auch geplant, im Herbste Kurse über Schul¬ 
zahnpflege abzuhalten, um alle jene Kollegen, welche hiefür 
Interesse haben, in die Art des Betriebes einzuführen. Der Be¬ 
trieb in den Schulzahnkliniken gestaltet sich auch hinsichtlich 
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der Art der Behandlung doch vielfach differenziert von der in 
der Privatpraxis, so dass eine spezielle Ausbildung sich als 
wünschenswert erweisen wird. 

Schulzahnklinik im XIV. Bezirke. 

Der Wiener Stadtrat hat vor kurzem einen Beschluss ge¬ 
fasst, der für die Unterbringung der künftigen Schulzahnkliniken 
wohl präjudizierend werden wird. Die neuzuerbauende und im 
Herbste 1913 zu eröffnende grosse Schule in Rudolfsheim wird 
bereits eine Schulzahnklinik in ihren Mauern beherbergen. 
Dieselbe wird einen Flächenraum von 100 m i besitzen und soll 
nach Grösse und Einrichtung für die noch zu schaffenden Kliniken 
mustergültig werden. Die Gesellschaft beabsichtigt in dieser Klinik 
einen Zahnarzt im Hauptamte anzustellen, d. h. den Betrieb 
ganztägig zu gestalten, falls bis dahin die Kosten hiefür auf¬ 
gebracht werden sollten. 

Internationale Hygienekommission der F. D. I. 

Professor Jessen, der Vorsitzende der I. H. C. der F. D. I., 
versendet soeben die Einladung und das Programm zu der am 
28. und 29. August d. J. in Stockholm stattfindenden Tagung 
der beiden Institute. Für die Sitzung der Hygienekommission 
sind bisher folgende Vorträge angemeldet: 

Horace Fletcher, President of the American Mouth 
Hygiene Association: How to appreciate the Dental Science and 
Profession. 

Professor Karl Ghristensen, Kopenhagen: Vorschlag 
für eine systematische und regelmässige Untersuchung der Kinder 
höherer Schulen durch Privatzahnärzte. 

Dr. Gabriel Wolf: Schulzahnpflege in Oesterreich. 

Zahnarzt Steffen, Cuxhaven: Militärzahnpflege. 

Die Oesterreichische Gesellschaft für Zahnpflege in den 
Schulen wird Dr. Wolf als ihren Vertreter nach Stockholm ent¬ 
senden. Es besteht gleichzeitig die Absicht, im Einvernehmen 
mit den zahnärztlichen Korporationen, die F. D. I. und ihre 
Hygienekommission für 1915 nach Wien einzuladen. 

Am 14. Mai findet in Wien die Konstituierung des von 
der 1. H. C. gewählten österreichischen Landeskoraitees statt, 
welches aus den Herren Prof. Dr. Sch eff, Prof. Dr. Boen- 
necken, Prof. Dr. Weiser, Dr. Karolyi und Dr. Wolf 
besteht. 

Allgemeine Frühjahrsausstellung. 

Die vom 11. Mai bis 9. Juni in der Gartenbaugesellschaft 
«tattfindende Frühjahrsausstellung enthält eine hygienische Ab- 
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teilung, an der sich auch die zahnärztlichen Institute mit ihren 
Sammlungen und die Oesterreichische Gesellschaft für Zahnpflege 
in den Schulen mit statistischen Tabellen und Abbildungen der 
Wiener Schulzahnklinik beteiligen. Im Rahmen der hygienischen 
Abteilung werden eine Reihe populär-wissenschaitlicher Vorträge 
gehalten werden, an denen sich auch die Gesellschaft durch 
Lichtbildervorträge über Zahnpflege beteiligen wird. 


Referate und Journalsehau* 


Handbuch der Porzellanfallungen und Goldeinlagen. Von 

Dr. mcd. Emst Smreker. 2. Teil: Das Füllen der Zähne mit 
Goldeinlagen. (Verlag Berlinische Verlagsanstalt, Berlin.) 

„Die Goldeinlagen brauchen keine besondere Empfehlung,“ 
sagt der Autor in seiner Vorrede, „wer nur wenige schöne 
Goldeinlagen im Munde gesehen hat, der wird selbst ein be¬ 
geisterter Anhänger . u Wer das liest, könnte etwas stutzig 
werden. Handelt es sich doch um eine Füllungsmethode, also 
um eine Sache, über deren wirklichen dauernden Wert nur 
die Erfahrung von mehreren Dezennien, die wir jetzt noch 
nicht haben, ein abschliessendes Urteil erlauben kann. Bei 
aller Begeisterung für die schöne Sache wird es ja doch gut 
sein, sich das zeitweise vorzuhalten. Trotzdem wird kaum 
jemand ein so verbissener Empiriker sein wollen oder sein 
dürfen, dass er auf Grund dieser Ueberlegung einfach so 
lange zuwartet, bis andere die Erfahrungen gemacht haben, 
und inzwischen beim Alten bleibt. Wenn aber der Wert eines 
grösseren Werkes über ein solches Thema geprüft werden 
soll, eines Buches, das gewiss bestimmt ist, für die Praxis 
einer sehr grossen Menge; von Zahnärzten die Richtung zu 
geben, da erscheint es doppelt wichtig, zu bedenken, ob es 
nur aus der Begeisterung für die verlockende neue Sache 
heraus geschrieben ist, oder ob der Autor auch dem Thema 
entsprechend kritisch gegenübersteht, jedes Detail nach wissen¬ 
schaftlichen Prinzipien studiert und analysiert und alle verfüg¬ 
baren Mittel anwendet, um zu prüfen, bevor er empfiehlt. 
Die Lektüre des Werkes wird jeden über diesen Punkt be¬ 
ruhigen, wenn er nicht aus den früheren Publikationen 
Smrekers seine Gründlichkeit, die Nüchternheit und Un¬ 
bestechlichkeit seines Urteils und seine hervorragende Begabung 
als wissenschaftlicher Experimentator kennt. Eben die Kombi- 
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nation dieser wertvollen Eigenschaften mit der Begeisterung 
für die Sache gibt die Vorbedingung für das Entstehen eines 
wertvollen Buches. Wir haben es auch in unserem Fach so 
oft erlebt, dass die verdienstvollsten Apostel einer neuen 
Sache im Eifer der Begeisterung weit über das Ziel geschossen 
haben und dadurch neben dem Nutzen ihrer Lehren auch grossen 
Schaden gestiftet haben. Das brauchen wir von dem schönen 
Welk Smrekers nicht zu fürchten. 

Den Praktiker mit grösserer eigener Erfahrung werden 
in erster Linie die theoretischen Auseinandersetzungen über 
die Fehlerquellen des Gussverfahrens interessieren, besonders 
die Versuche des Autors und die von Price über die Volums¬ 
änderung des Wachses, der Einbettungsmassen und des Goldes. 
Besonders hübsch ist die geistreiche und einfache Idee der 
direkten mikroskopischen Messung des Abgusses. einer f MiIli- 
metereinteilung, die der Autor für das Studium der einzelnen 
Phasen des Gussprozesses angewendef hat. Es werden die 
verschiedenen Methoden beschrieben, die Kontraktion zu be¬ 
einflussen, so das Giessen unter hohem Druck auf „artificial 
stone“, das Giessen in kalte Formen, das Erwärmen des 
Wachsmodells während der Einbettung nach van Horn usw. 
Der Autor kommt zu dem Schluss, dass es ihm auf keine 
Weise gelungen ist, beim Giessen von Gold die Kontraktion 
ganz zu überwinden, was aber praktisch ausgezeichnete Er¬ 
folge nicht ausschliesst. Es scheint nach seinen Ausführungen, 
dass wir noch eine Klärung der Ansicht darüber zu erwarten 
haben, welches die beste Methode sei, um alle Fehlerquellen 
möglichst zu verkleinern. 

Der Anfänger findet in dem ausführlichen Buch natürlich 
nicht so bequem wie in einem kurzen Leitfaden eine Anwei¬ 
sung, wie er es machen solle. Doch glaube ich, dass es sich 
auch für den denkenden Studenten sehr gut eignet. Er wird 
daraus Stoff zu Beobachtungen bei seinen praktischen Ver¬ 
suchen schöpfen und die Anregung zum Erwerben von gründ¬ 
lichen Kenntnissen finden,* die nicht aus dem einfachen ge¬ 
dankenlosen Nachahmen einer memorierten Anleitung bestehen. 
Eine solche klingt zwar sehr einfach, wenn aber dann bei der 
praktischen Ausführung etwas nicht stimmt, was bekanntlich 
in der Einlagentechnik von Zeit zu Zeit vorkommt, weiss sich 
der Gedankenlose natürlich gar nicht zu helfen. 

Der historische Teil ist anregend geschrieben und wür¬ 
digt die Verdienste der verschiedenen Erfinder mit sympathi¬ 
scher Wärme. Bezüglich der Kavitätenpräparation wird ver¬ 
schiedenen Ansichten Rechnung getragen, unter anderem auch 
der Präparation nach Thiersch mit schrägem Abschleifen 
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der Approximaiflächen und der Präparation von flachen, mul¬ 
denförmigen Kavitäten. Persönlich aber bekennt sich der 
Verfasser als ein Anhänger von kastenförmigen Kavitäten mit 
fast rechtwinkelig ineinander übergehenden Wänden, etwa 
nach dem Prinzip von Black. Missverstanden könnte die 
Abbildung Fig. 86 werden, welche zeigt, „wie weit in bezug 
auf die Karies verhütende Ausdehnung approximaler Höhlen 
nach bukkal und lingual manche Zahnärzte gehen“. Das Bild 
stellt eine Kavität dar, deren linguale und bukkale Ränder 
schon ganz auf der lingualen, respektive bukkalen Fläche des 
Zahnes liegen. Ich möchte daran erinnern, dass nach Black 
eine approximale Kavität, um der Forderung der Extension 
for Prevention zu genügen, nie über die Zahnkanten, d. i. die 
Stelle des Uebergangs von der approximalen auf die bukkale 
oder linguale Zahnfläche hinausgehen soll. Denn gerade die 
Gegend dieser Kanten stellt den relativ bestgereinigten Teil 
der* 1 Zähnoberfläche dar. Eine Ausdehnung über sie hinaus 
verlegt den Kavitätenrand schon wieder an eine minder gün¬ 
stige Stelle und sollte daher nur vorgenommen werden, wenn 
Schwächung der Schmelzwände dazu zwingt. Dieser Einwand 
ist auch gegen die Präparation von Thier sch anzuführen. 
Der Beschreibung der Kavitätenpräparation folgen Kapitel 
über die Herstellung der Wachseinlage nach der direkten und 
indirekten Methode. Der Autor ist persönlich für die meisten 
Fälle ein Anhänger der ersteren. Es folgt die Behandlung der 
Wachseinlagen vor dem Einbetten, Einbettungsmassen, Ma¬ 
terialien zum Herstellen von Einlagen, das Giessen und die 
Gussmaschinen etc. Ganz besonders reichhaltig und dabei 
kritisch und zuverlässig ist das letzte Kapitel „Ueber Gold¬ 
einlagen als Brückenpfeiler“. Es ist geeignet, auch das Urteil 
des Erfahrenen zu klären und ihm manche neue Anregung 
zu geben. Es wird dazu beitragen, auf diesem ganz besonders 
schwierigen und wichtigen Gebiet einerseits vor enttäuschenden 
Misserfolgen zu schützen, anderseits aber die mannigfache An¬ 
wendbarkeit des’fiilays für die Brückenarbeiten zu beleuchten 
und damit dieses wichtige und segensreiche Gebiet der Pro¬ 
these zu fördern. Vermisst habe ich dabei nur eine spezielle 
Besprechung der Stützschienen für gelockerte Zähne. 

Das Buch ist mit vielen ganz besonders schönen und 
lehrreichen Abbildungen versehen und auch sonst prächtig 
ausgestattet. Es reiht sich würdig dem l. Band „Ueber Por¬ 
zellaneinlagen“ an und wird sicher für lange Zeit ein hervor¬ 
ragender Behelf für den Unterricht und die Praxis in der 
Zahnheilkunde bilden. Ä PwUer. 
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Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. Begründet und 
herausgegeben von Dr. Ghiido Fischer, Greifswald, und Professor 
Dr. Bernhard Mayrhofer, Innsbruck. II. Jahrgang, 1. Heft. 
Wiesbaden, Verlag von J. F. Bergmann, 1911. 

Der II. Jahrgang der Ergebnisse liegt vor uns. Aeusser- 
lich vom ersten schon dadurch unterschieden, dass nicht vier, 
sondern acht Hefte von nun ab pro Jahr in Zwischenräumen 
von 6 Wochen erscheinen, wobei bereits jene für später in 
Aussicht genommene Organisation in drei Hauptteilen durch- 
geführt ist, so dass jedes Heft drei Teile enthält: 

1. Originalarbeiten. 2. Referate, betreffend: a) inländische 
wichtige Arbeiten aus allgemein medizinischen Zeitschriften, 
b) Arbeiten aus ausländischen Zeitschriften. 3. Zahnärztlicher 
Weltindex. (Zusammenstellung der von Heft zu Heft neu er¬ 
schienenen gesamten zahnärztlichen Weltliteratur.) 

Wie wichtig und zeitsparend kurzgefasste Referate für 
den vielbeschäftigten Praktiker sind, ist uns ja allen zur Ge¬ 
nüge bekannt und wir müssen den Herausgebern besonderen 
Dank wissen dafür, dass sie über alle bedeutungsvollen 
und wichtigen Arbeiten und Neuerungen auf praktischem 
und wissenschaftlichem Gebiete des Auslandes referieren, 
Bekanntes und Ueberholtes aber weglassen. 

Nicht minder wichtig für den wissenschaftlich arbeitenden 
Zahnarzt ist der dritte Haüptteil der Hefte, der in 30 grosse 
Gruppen eingeteilte, von Dr. Paul de T e r r a redigierte Weltindex. 

Der wohlfeile Preis der Hefte (Mk. 3*60) wird gewiss nur 
dazu beitragen, den Abonnentenkreis immer mehr zu erweitern, 
was einem wissenschaftlichen Unternehmen, dessen Leitung in 
so bewährten Händen liegt und Autoritäten unseres Faches 
zu Mitarbeitern zählt, gewiss aufrichtig zu wünschen ist. 

Das erste Heft bringt als Originalarbeit eine Materie aus 
der Biologie: „Vererbungslehre, Kernlehre, Vermehrung und 
Wachstum“ von Privatdozent Dr. Loos (Strassburg i. E.). 
Wiewohl Verfasser dem Vorwurfe, Lösungen von Fragen phi¬ 
losophischer Naturbetrachtung wären für (Mi' Praktiker nicht 
notwendig, überzeugend begegnet, indem er auf die Unmög¬ 
lichkeit der Trennung und Isolierung der einzelnen Disziplinen 
der Medizin hinweist, glauben wir denn doch, ohne Letzt¬ 
gesagtem widersprechen zu wollen, dass derartige Themen 
hauptsächlich für einen Teil des wissenschaftlich arbeitenden 
Leserkreises bestimmt sein, in dem Praktiker aber nur pro¬ 
blematisches Interesse erwecken können. 

Loos bespricht zuerst die Frage der Vererbung der 
Stellungsanomalien der Zähne und führt die divergenten An¬ 
sichten An gl es und Walkhoffs an, von denen der erstere 
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die Heredität leugnet, letzterer derselben eine hervorragende 
Rolle zuschreibt, während z. B. Herbst vermittelnd meint, 
die Vererbung grösserer Zahnelemente sei möglich, die sich 
daraus ergebenden Anomalien der Stellung aber seien er¬ 
worbene Wachstumsstörungen. Loos schlägt sich auf Walk¬ 
hoff s Seite, erwähnt, dass manche Anomalien, wie insbeson¬ 
dere Gaumenspalten, Zwischenkiefer etc. als Atavismus ge¬ 
deutet werden und deduziert, dass in der Vererbungslehre 
nicht nur zwischen „ererbten“ und „angeborenen“ Krankheiten 
und Eigenschaften, sondern auch zwischen ererbten und durch 
die Keimzellen erworbenen Eigenschaften zu unterscheiden sei; 
ererbt, wenn sie in der Antezedenz vorhanden war, im anderen 
Falle eine durch Keimzellenvergiftung erworbene Eigenschaft. 

Indem Verfasser auf die Ausführungen von Lubarsch 
zu sprechen kommt, ob erworbene Eigenschaften vererbt werden 
können, erwähnt er die positive Stellungnahme Darwins und 
Lama.rcks im Gegensätze zu Wßissmann und führt dies 
an einigen Beispielen des näheren aus, insbesondere an der 
Vererbung von Psychosen unter den Nachkommen von Trinkern, 
wo es sich nicht um Vererbung einer erworbenen Eigenschaft, 
vielmehr um Alkoholintoxikation der Keimzellen handelt. Mit 
der Frage, was ist „ererbt“ und was ist „vererbbar“, wird der 
verschiedene Standpunkt von Orth und Lubarsch be¬ 
sprochen und der Beantwortung der Frage, ob für die Nach¬ 
kommenschaft die Trunksucht des Vaters ebenso gefährlich wie 
die der Mutter ist, besonderer Raum gegeben. Diese Frage 
berührt auch die zahnärztliche Literatur, da v. Bunge den 
Zusammenhang von Heredität der Karies und Stillunfähigkeit 
herstellt, was ihm von den Zahnärzten Frick und C. Röse 
bestätigt wird. Loos befasst sich eingehend mit der vielum¬ 
strittenen Arbeit v. Bunges und führt die von diesem auf¬ 
gestellte Statistik auf das richtige Mass zurück. 

Beim Kernproblem sind zwei Ansichten vorherrschend; 
die eine besagt, dass die Vererbung der elterlichen Eigenschaften 
auf die Nachkommen nur in der ,<Uebertragung von Kern¬ 
substanz der Ei- und Samenzelle bestehe, (Kernmonoppl), die 
andere, dass auch das Protoplasma beteiligt ist, ergo die ganze 
Zelle vererbt wird. 

Nach Vircho ws Lehre werden die Zellen durch äussere 
formative Reize zu Wachstum und Vermehrung angeregt, 
somit die pathologischen Neubildungen durch pathologische 
Reize der Zellen von aussen her entstehen müssen, eine An¬ 
sicht, die nach den experimentellen Forschungen hervorragender 
Autoren ihre Gültigkeit bewahrt hat und auch auf das Knochen- 
Wachstum und damit auf das Kiefer- und Zahn wachs- 
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tum, die Vorgänge beim Zahnwechsel, Wachstums¬ 
störungen und Stellungsanomalien, juvenile und 
senile Kieferatrophie etc. Anwendung findet. 

Bei Betrachtung der das „Längerwerden“ bedingenden 
Umstände, wie der Aenderungen, die der wachsende Zahnkeim 
hervorruft, kommt Verfasser zu dem Schlüsse, dass die histo¬ 
logisch-anatomische Erkenntnis der reparatorischen Vorgänge, 
die ihren Ausdruck in Apposition und Resorption finden, zur 
Lösung des Rätsels nicht ausreichen und dass die Zukunft 
rigoroserer Untersuchungsmethoden in der Biochemie liegt. 
Damit kommt Verfasser auf die Hueter-Volkmannsche 
Drucktheorie, die Wolfs che Transformationslehre und die 
Arbeiten von Roux, Pommer u. a. zu sprechen und sucht 
die Widersprüche in den einzelnen Lehren ausgleichend auf¬ 
zuklären. Auch bei Besprechung des Knochenwachstums 
und der Knochenerkrankung betont Loos die hervor¬ 
ragende Rolle biochemischer Forschungsergebnisse. Er bespricht 
die Verkalkungs- und Entkalkungsvorgänge, befasst sich des 
breiteren mit den einschlägigen experimentellen Versuchen 
Dibbelts und fordert am Schlüsse seiner Arbeit zur Auf¬ 
nahme vergleichender Studien, namentlich an Zahngeweben auf. 

Dr. Max Rosensweig. 


Zur Bakteriologie und antibakteriellen Therapie der Pyor- 
rhoea alveolaris. Experimentelle Arbeit von Dr. Georg Elessing. 
(Sammlung von Vorträgen aus dem Gebiete der Zahnheilkunde 
von Wilh. Pf aff. Dyksche Buchhandlung, Leipzig.) 

Als Fortsetzung der im gleichen Zyklus publizierten Ab¬ 
handlung „Pyorrhoea alveolaris“ erscheint vorliegende Arbeit, 
welche uns einen Ueberblick über die Forschungsresultate be¬ 
züglich bakterieller Aetiologie sowie antibakterieller Therapie 
bei dieser Erkrankung vermittelt. Die Kulturversuche, die Ver¬ 
fasser selbst angestellt hat, ergaben keine wesentlichen neuen 
Momente. Die Behandlung vqn Pyorrhoefällen an der Frei¬ 
burger i Klinik mit Pygcyjanase erwies die Unwirksamkeit dieses 
Präparates, was nach Untersuchungen des Verfassers auf die zu 
geringe antibakterielle Kraft des Mittels zurückzuführen ist. Die 
Erprobung anderer Agentien, deren bakterizide Eigenschaften 
durch Kulturversuche ermittelt wurden, führte zu der Fest¬ 
stellung, dass vornehmlich Wasserstoffsuperoxyd, Paramono- 
Ghlorphenolkampfer, Chinosol und Protargol geeignet erscheinen, 
die Pyorrhoeeiterbakterien zu vernichten. Dr. V. B., Wien. 
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lieber die Anwendung der Hyper&mie als Heilmittel in der 
Zahnheilkunde mit besonderer Berücksichtigung einer neuen 
Methode. Von Alfred Lichtwitz. (Sammlung von Vorträgen aus 
dem Gebiete der Zahnheilkunde von Wilh. Pf aff. Dyksche 
Buchhandlung, Leipzig.) 

Aus technischen und praktischen Gründen begegnet die An¬ 
wendung der Bi er sehen Stauung im Munde grossen Schwierig¬ 
keiten und dürfte kaum je Verbreitung finden. Auch die Hoffnung, 
in dem Präparat Antiphiogistine ein Mittel gefunden zu haben, 
dessen Wirkung einerseits der Stauung analog ist und anderer¬ 
seits die Vorteile bequemerer Applikation aufweist, hat sich nach 
Ansicht des Verfassers absolut nicht bestätigt. Neben der hygro¬ 
skopischen Komponente kommt vor allem der Umstand in Be¬ 
tracht, dass das Präparat ganz heiss zur Verwendung gelangt, 
also ähnlich wie andere thermische Mittel seinen Einfluss ausübt. 
Trotz dieser Einschränkung wird sich in manchen Fällen die 
Anwendung der Antiphiogistine empfehlen und es wird möglich 
sein, unter Vermeidung einer Inzision einen Abszess zur Heilung 
zu bringen. Auch in der Therapie der Alveolarpyorrhoe kann 
das Mittel mit Erfolg verwendet werden, doch wirkt es auch 
hier keineswegs als Spezifikum, sondern dient einfach zu dem 
Zwecke, nach Entfernung des Zahnsteines den in den Taschen 
befindlichen Eiter herauszuziehen. Eine auffallende Wirkung 
hat der Verfasser bei Ostitis idiopathica gesehen und er glaubt, 
dass hier durch Anwendung des Mittels die Aussicht auf Ver¬ 
einfachung der Therapie gegeben sei. Im Anschlüsse spricht 
Verfasser über Wärmeapplikation sowie über einige Präparate, 
bei deren Wirkung die Hyperämie eine Rolle spielt. 

Dr. F. B ., Wien. 


Einführung in die Chemie. Ein Lehrbuch für Zahnärzte und 
Studierende der Zahnheilkunde. Von Dr. phil. Otto Sachis. Berlin, 
Verlag von Julius Springer, 1911. 

Das Büchlein enthält eine kurzgefasste Einführung in die 
Chemie und ist dazu bestimmt, dem Studierenden der Zahn¬ 
heilkunde in Deutschland die elementaren Kenntnisse der Chemie 
zu vermitteln, soweit sie durch die neue Prüfungsordnung ver¬ 
langt werden und für das praktische Bedürfnis des Zahnarztes 
sich als notwendig erweisen. Die im vierten Kapitel enthaltene 
ausführlichere Besprechung derjenigen Stoffe, die beim Füllen 
der Zähne und in der Technik Verwendung finden, wird auch 
von dem chemisch vorgebildeten Zahnarzte mit Interesse ge¬ 
lesen werden. Dr. F. B,, Wien. 
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Kursus der Zahnheilkunde. Ein .Hilfsbuch für Studierende 
und Zahnärzte. Von Dr. med. Konr. Cohn. Fünfte verbesserte 
Auflage. Berlin, Fischers mediz. Buchhandlung H. Kornfeld. 

Das vorliegende Lehrbuch enthält in übersichtlicher An¬ 
ordnung eine Darstellung des gesamten Stoffes aus allen medi¬ 
zinischen Disziplinen mit besonderer Berücksichtigung jener 
Themen, die für die zahnärztliche Ausbildung in Betracht kommen. 
Ist dieses Buch demnach in erster Linie für den Unterricht des 
Nicht-Mediziners gedacht, so bietet es doch auch dem Arzte als 
Repetitorium und Nachschlagewerk wertvolle Dienste und er¬ 
möglicht eine leichte Orientierung in allen Wissensgebieten, be¬ 
sonders in ihrem Zusammenhang mit der Zahnheilkunde. Ins¬ 
besondere werden aber die Kapitel „Vergleichende Anatomie“, 
„Entwicklungsgeschichte“ und vor allem der Abschnitt über 
„Zahn- und Mundkrankheiten“ auf das allgemeine Interesse 
aller Fachangehörigen rechnen gönnen. Dr. V. B. y W ien. 


Kurzgefasstes Lehrbuch und Atlas der Krankheiten der 
Mundhöhle, des Rachens und der Nase (Lehmanns medizinische 
Handatlanten, Band IV). Von Dr. L. Grünwald. Dritte ver¬ 
mehrte Auflage. Teil III: Atlas. München, J. F. Lehmanns 
Verlag, 1912. 

Die wiederholte Auflage bürgt schon für den Wert des 
Buches. Der reichliche Inhalt ist durch charakteristische Zeich¬ 
nungen illustriert, die für den Lernenden noch dadurch wert¬ 
voller werden, dass die Krankheitssymptome besonders scharf 
hervorgehoben sind, selbst die etwas schematische Zeichnung 
der Bilder ist für den Suchenden nur angenehm. Die den 
Bildern beigegebenen Krankengeschichten wirken ungemein be¬ 
lehrend und halten das Interesse des Studierenden wach. Es 
werden darin auch die einzelnen Krankheitserscheinungen auf¬ 
gezählt, die die Bilder nicht bringen können, z. B. bei der 
Stomatitis catarrhalis oder bei der Pyorrhoea alveolaris. Schöne 
mikroskopische Bilder der einzelnen Erkrankungen vervoll¬ 
ständigen das Buch, das jedem Stomatologen bestens empfohlen 
werden kann. WaUisch. 


Die Praxis der Zahnextraktion einschliesslich der örtlichen 
Schmerzbetäubung. Kurzgefasstes Lehrbuch tür Aerzte, Zahn¬ 
ärzte und Studierende. Von Prof. Dr. B. Mayrhofer , Innsbruck. 
(Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden, 1911.) 

Es ist nicht das einzige in der Reihe dieser Lehrbücher, 
doch dürfte es bald an erster Stelle genannt werden. Schon 
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die Einteilung und Gruppierung des Stoffes ist eine glücklich 
gewählte, zumal insoweit es als Nachschlagewerk für den Prak¬ 
tiker ins Gewicht fällt. Und gerade dieser Vorzug kommt diesem 
Buche in hohem Masse zu und ist es als solches vor allem 
ein nicht zu entratender Behelf für jeden Zahnarzt und sollte 
in keiner Bibliothek fehlen. 

Kein überflüssiger Ballast, kein Wort zuviel — und doch 
gibt dieses Buch Aufschluss über alles, was in das Gebiet der 
normalen und operativen Zahnextraktion fällt, erschöpft die 
Lokalanästhesie und berücksichtigt alle modernen Behelfe unter 
Zuhilfenahme der einschlägigen Literatur, besonders der letzten 
Jahre und Benützung eines Instrumentariums, das wohl selbst 
für den ökonomischesten Kollegen als Minimum bezeichnet 
werden muss. Alles in allem ein vorzügliches, fast unentbehr¬ 
liches Buch. Dr. Max Rosenzweig. 


Lehrbuch und Atlas der zahnärztlichen Technik. Von 

Dr. Gustav Preiswerk , mit einem Anhang von ür. Paul Preiswerk „ 
(München, Verlag J. F. Lehmann, 1911.) 

Dieses wohl allen Fachkollegen zur Genüge bekannte 
Werk ist in zweiter, verbesserter und vermehrter Auflage er¬ 
schienen. Abgesehen von 8 farbigen Tafeln und 9 Abbildungen,' 
die neu hinzugekommen sind, haben viele Abschnitte wesent¬ 
liche Ergänzungen erfahren. Ferner sind ganz neue Kapitel 
eingefügt und unter diesen den gegossenen und galvanoplaslisch 
hergestellten Plattenprothesen besonders Raum gegeben worden. 

In der ersten Auflage war „anhangweise“ das Kapitel 
„Orthopädie“ behandelt; das ist in der neuen Auflage — ge¬ 
wiss picht zpin Schaden des Buches — weggefallen. Ich rechne 
es dem Verfasser vielmehr hoch an, dass er diesen Abschnitt 
^ weggelassen hat; er hat einem die Freude, die man beim 
Studium dieses Werkes hatte, am Ende sehr vergällt. Da ist 
der jetzige Abschluss des Buches, in dem der Bruder des Ver¬ 
fassers, Dr. med. Paul Preis werk, mit „Kieferbruchapparate, 
Resektionsprothesen und Gaumenobturatoren“ zu Worte kommt, 
glücklicher gewählt. Dr. Max Rosenzweig. 


Zur Aetiologie des Empyems der Kieferhöhle (Fremdkörper}. 

Von Professor Körner in Halle. (S.-A. a. d. „Verhandlungen 
des V. Internationalen Kongress“, Berlin 1909.) 

Für das Eindringen von Fremdkörpern in die Kieferhöhle¬ 
existieren drei Möglichkeiten: * 

1. Es können Zähne in die Kieferhöhle hinein wachsen. 
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2. Es können Zähne oder Zahnwurzeln spontan oder bei 
Extraktionsversuchen in das Antrum gleiten. 

3. Es können andere Fremdkörper in die Kieferhöhle 
geraten. 

Nach der Meinung des Autors wirken in die Kieferhöhle 
hineingewachsene Zähne als Fremdkörper und lassen ein eventuell 
entstehendes Empyem oder eine Entzündung der Kieferhöhle nie 
xur Heilung gelangen. 

Der zweite Punkt wird durch mehrere sehr interessante 
Fälle illustriert, bei einem Falle ist die in die Kieferhöhle geratene 
abgebrochene Zahnwurzel durch die Nase beim Niesen heraus¬ 
gekommen. Im dritten Punkte handelt es sich beinahe immer um 
Stifte oder Kanülen, die in der künstlichen Oeffnung der Kiefer¬ 
höhle stecken. Zur Entfernung dieser in die Kieferhöhle hinein¬ 
gerutschten Körper genügt es, „die Oeffnung nur so weit zu 
machen, dass bei der nachher vorzunehmenden Ausspülung die 
Spülflüssigkeit, die am besten mittels eines Irrigators unter hohem 
Druck vorgenommen wird, leicht neben dem zu führenden Rohre 
ablaufen kann. Die unter Druck und mit starkem Strahl ab¬ 
laufende Flüssigkeit befördert den Fremdkörper meist in die 
unmittelbare Nähe der Eröffnungsstellen, so dass er dann leicht 
entfernt werden kann.“ 

Für die Veröffentlichung derartiger Fälle aus der Praxis 
und therapeutischer Winke ist sicher jeder Zahnarzt sehr dankbar. 

Wallisch. 


Der Einfluss der Zähne auf die Entwicklung des Schädels. 

Von Dr. Richard Landsberger , Berlin. (S.-A. a. d. „Archiv für 
Anatomie und Physiologie“, 1911.) 

Der Autor hat den Einfluss der Zähne auf die Schädel¬ 
bildung dadurch nachzuweisen versucht, dass er bei Hunden 
die Zahnkeime aus einer Kieferseite entfernt hat und diese dann 
mit der normalen anderen Seite verglichen hat. Dabei ist. er 
xu folgenden Resultaten gekommen: 

1. war die Wachstumsrichtung des Kiefers geändert, 

2. machten sich an einzelnen Knochenteilen des Schädels 
Zeichen mangelhafter Entwicklung geltend, 

3. hatte sich im Gegensatz hiezu eine starke Hypertrophie 
der unteren Nasenmuschel entwickelt. 

Wir wissen, dass beim Menschen die Zähne das Tiefen¬ 
wachstum der Kiefer bedingen, am Oberkiefer das Höhenwachs¬ 
tum desselben beeinflussen. Inwieweit hat hier der Autor bei 
«einen Versuchstieren Abnormes gefunden ? Dass jeder Ansatz 
■eines Alveolarfortsatzes fehlt, nimmt uns weiter nicht wunder, 
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bezüglich der Tiefenentwicklung des Oberkiefers belehrt uns 
Fig. 4, dass tatsächlich der Oberkiefer nicht so weit nach rück¬ 
wärts reicht, wie an der gesunden Seite, diese Ungleichheit ist 
aber durch ein grösseres Wachstum des Gaumenbeines aus¬ 
geglichen. Die Erklärung des Autors, der in dem Voirücken des 
Gaumenbeines eine Massregel sieht, um ein zu weites Nach- 
rückwärtsrücken des Kiefers zu verhindern, erscheint mir etwas 
weit hergeholt. 

Die Tiefenentwicklung des Unterkiefers ist aber an der 
operierten Seite normal. Die Meinung des Autors darüber ist 
folgende: »Der Grund hiefür liegt darin, dass der Druck der 
bezahnten Kieferhälfte am Unterkiefer durch die Beweglichkeit 
des Gelenkes pariert wird.“ Nach meiner Meinung sind entweder 
im Unterkiefer doch Zähne retiniert, die vielleicht infolge Narben¬ 
bildung nach der Operation oder aus einem anderen Grunde 
nicht durchgebrochen sind — eine Röntgenaufnahme müsste 
dies ohneweiters klar machen — oder die gesunde kräftige 
Kieferseite hat bei ihrem Wachstum die operierte schwache 
Seite mitgenommen, hat diese Seite gestreckt, da das Kiefer¬ 
gelenk als Scharniergelenk nicht nachgeben konnte. 

Bezüglich des Höhenwachstumes des Oberkiefers sagt uns 
der Autor nicht viel, zweifellos ist der Kiefer nicht bloss in 
der Tiefe, sondern auch in der Höhe kleiner als normal, und 
um diesen verkleinerten Kiefer hat sich der angrenzende Schädel 
herumgelegt, so dass die gesunde Seite nach der operierten 
Seite verzogen ist. Mit der Verkleinerung des Kiefers hängt 
natürlich auch zusammen, dass der Jochbogen kleiner ist und 
dass das Orbitaldach langgezogen und schmal ist. Was ist aber 
mit der Kieferhöhle? Diese verdankt ihre Grösse und Form 
dochi.haupjtsächlich dem durch die Zähne beeinflussten Kiefer- 
vyachstum, vielleicht findet hier der Autor einen Zusammenhang 
mit der starken Hypertrophie der unteren Nasenmuschel, wodurch 
die Arbeit eine dankenswerte würde. Wallisch. 


Die Auswahl der Füllmaterialien für Dauerfüllungen. Von 

C. N. Johnson, Chicago. (Dental Review, XXIV, 6.) 

Die Zinkoxyphosphate und Guttapercha sind von vorne- 
herein für Dauerfüllungen auszuschliessen. Bezüglich der Silikate 
kann man derzeit noch kein abschliessendes Urteil fällen. Sie 
sind gewiss die idealsten Füllungen an sichtbaren, dem Kau¬ 
drucke nicht ausgesetzten Stellen. Anderseits müssen wir oft 
Schrumpfung an den Rändern, Verfärbung und Schwund der 
Oberfläche konstatieren, ohne entscheiden zu können, ob der 
Fehler am Material oder an der mangelhaften Technik lag. 
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Für vordere Zähne kommen als Dauerfüllungen nur i» 
Betracht: Goldfüllung, Porzellan-Inlay und Gold-Inlay. Nach 
vieljähriger Erfahrung gibt es keine bessere Art, die Front¬ 
zähne zu erhalten, als durch güt angelegte, gut kondensierte,, 
gut konturierte und gut polierte Goldfüllungen. Diese Arbeit 
ist allerdings so schwierig, dass der Operateur mehr von sich 
und seinem Patienten opfern musä, als unser nervöses Zeit¬ 
alter verträgt, und wenn das nicht möglich ist, so kann man 
sicher sein, dass eine unrichtig gemachte Goldfällung das 
Schlechteste ist, was man seinem Klienten bieteh kann. Dass 
in sichtbaren, breiteren Kavitäten Porzellan-Inlays indiziert sind y 
liegt auf der Hand, nur darf man von der Dauerhaftigkeit 
dieser Füllungen nicht allzu viel erwarten und auch der kosme¬ 
tische Effekt lässt trotz aller Sorgfalt bei manchen Menschen 
zu wünschen übrig, in deren Mund sich die Zementlinie all¬ 
mählich verfärbt. Man wird deshalb auch in Frontzähnen, wenn 
die Kavitäten nicht zu gross oder die Zähne durch die Lippe 
ziemlich verdeckt sind, lieber zu Gold greifen. Ob Füllung 
oder Inlay, das ist eine technische Frage. Je breiter die Kavität 
und je ungeduldiger der Patient ist, desto eher wird man sich 
zur lnlayarbeit entschliessen. Beherrschen muss man alle drei 
Methoden, denn nichts wäre verfehlter, als Voreingenommen¬ 
heit für die eine oder andere. 

Für Molaren und Prämolaren kommt Goldfolie, Goid- 
Inlay und Amalgam in Betracht, Porzellan nur an sehr auf¬ 
fälligen Stellen der Backenzähne und niemals an Stellen, 
welche dem Kaudrucke ausgesetzt sind. Kleine Kavitäten sind 
mit Folie zu füllen, für grosse ist die Inlayarbeit gewiss be¬ 
quemer, aber die Zementbefestigung bedeutet stgfg einen Nach¬ 
teil gegenüber der solid gehämmerten Füllung. Amalgam eignet 
sich für grössere Füllungen vorzüglich und gibt bei sorgfältiger 
Höhlenpräparation, richtiger Kondensierung und Finierung 
recht gute Resultate, ohne die Nerven und die Tasche des 
Patienten übermässig zu belasten. Doch liegt im Charakter des 
Amalgams irgend etwas, was uns nicht jene Genugtuung fühlen 
lässt, wie Gold- oder Porzellanarbeit. Man mag sich noch so 
sehr dagegen anstemmen, es bleibt eine minderwertige Arbeit, 
für die uns der richtige Enthusiasmus mangelt. Und wenn der 
Patient in der nächsten Zeit wiederkommt, ist der „Rhythmus 
der Arbeit“ unterbrochen und das so wichtige Polieren wird 
als lästige Operation betrachtet. Amalgam bleibt stets ein zwar 
nützliches, aber unerfreuliches Material und es ist Pflicht des 
Zahnarztes, dahin aufklärend zu wirken, dass seine Patienten 
den Wert der Goldfüllung einsehen lernen und die Mehrkosten 
nicht scheuen. Kontraindiziert ist Amalgam in bukkalen Kavi- 
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täten der Molaren, da. die geringste Schrumpfung die inesialen 
und distalen Höhlenränder entblösst und zu neuer verheerender 
Karies Anlass gibt. Hier ist nur das Gold-Inlay am Platze. 

Bei allem Suchen upd Wählen des Materials darf nie 
übersehen werden, dass der Erfolg der Arbeit mehr in der 
Hand des Operateurs, als im Füllungsmaterial liegt. All unsere 
Mittel sind heutzutage derart, dass man mit ihnen wirklich 
Gutes schaffen kann, während kein noch so ideales Material 
einer sorglosen Bearbeitung standzuhalten vermag. 

Dr. R. Kronfdd. 


Ein Fall von Implantation. Von Dr. G. Bone, Brüssel. 
(Revue trimestr. Suisse d’Odontologie, XX, 3.) 

Einem 21jährigen Manne war vor 12 Jahren der obere 
rechte grosse Schneidezahn durch einen Stoss abgebrochen. 
Der Zahn war nicht weiter behandelt worden, hatte wiederholt 
zu Schmerzen und Entzündungen Anlass gegeben. Da die Her¬ 
stellung einer Richmondkrone im Munde sich unmöglich'"er¬ 
wies, wurde die tiefzÄ*störte Wurzel extrahiert. Der Wurzel¬ 
kanal eines kurz vorher extrahierten zweiten Prämolaris wurde 
gereinigt und mit Points gefüllt, die Wurzel in Schwefelsäure 
einige Minuten gekocht, um die anhaftenden Periostteilchen 
zu entfernen und die Oberfläche zu entkalken, dann in 
kochendem Wasser von der Säure befreit. Die Richmondkrone 
wurde ausserhalb des Mundes befestigt und Wurzel samt Krone 
implantiert: H förmiger Schnitt, Ablösen der Zahnfleischperiost¬ 
lappen, Ausbohren der Alveole unter mehrmaligem Einprobieren 
der Wurzel, bis dieselbe knapp hineinpasste und stramm darin 
sass.-All dfes nach Injektion von 0*02 Kokain-Adrenalin. Dann 
wurde der Zahn mit leichten Hammerschlägen an seinen Platz 
gebracht und mit Angle-Ligaturendraht an den Nachbarzähnen 
befestigt. Nach 6 Wochen entfernte man die Ligaturen, der 
Zahn zeigte noch eine leichte Beweglichkeit, welche sich in der 
Folge verlor. Der Fall beweist wieder, dass Implantationen 
unter streng antiseptischen Kautelen bei günstigen Verhältnissen 
— gesundes Individuum, kräftiger Alveolarfortsatz, Verständnis 
und Sorgfalt des Patienten während der Nachbehandlung — 
gewiss indiziert sind. Dr. R. Kronfdd. 


Der Schutz der Pulpa unter Silikatzementfallungen. Von 

Dr. E. Feiler, Breslau. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheil¬ 
kunde, 28. Jahrg., Heft 6.) 

Von den zwölf Kardinalforderungen Millers erfüllen 
die Silikatzemente einen beträchtlichen Teil, sorgsame und 
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gewissenhafte Verarbeitung vorausgesetzt. Dagegen ist die Ad¬ 
häsion an den Höhlenwänden gering, es fehlt die verlangte, 
leicht antiseptische Wirkung und vor allem die Abwesenheit 
jeder schädlichen Wirkung auf Zahngewebe, bzw. Pulpa. Zu¬ 
gleich mit den ersten Mitteilungen über günstige Resultate 
wurden Stimmen laut, die über einen schädlichen Einfluss auf 
die Zahnpulpa zu berichten hatten^ so von Masur, Pape, 
Heinsheimer, Lengler, Reissner, während Greve, 
Schachtel und Jacobsohn den Zerfall der Pulpa nie oder 
nur selten sahen und stets auf andere Ursachen zurückführen 
wollten. Heute ist wohl jeder Praktiker in der Lage, teils bei 
eigenen, teils bei fremden Patienten über sehr unangenehme 
Folgen einer unter der Füllung zerfallenen Pulpa zu berichten. 
Um die Erklärung dieser Erscheinung bemühten sich Bruck, 
Apffelstädt, Sachs, Morgenstern, Richter, Eulka 
und andere. Es scheint, dass sie auf die selbst in vollständig 
erhärtetem Zement noch immer lösliche Säure zurückzuführen 
ist.. Geht man rechtzeitig mit Trepanation und Wurzelbehand¬ 
lung eines derartig affizierten Zahnes vor, so ist er wohl immer 
noch zu retten. Verfasser berichtet jedoch auch über einen von 
Part sch beobachteten Fall, in welchem die Erkrankung der 
Pulpa zu konsekutiver Eiterung, Hirnerscheinungen und Exitus 
letalis führte, all dies ausgelöst durch den Zerfall der Pulpa 
in einem mit einer oberflächlichen (!) Silikatzementfüllung 
versehenen Zahne. Verfasser meint, dass der. chemische Reiz 
der überschüssigen Säure durch die Dentinkanälchen hindurch 
die Vitalität der Pulpa schädige, so dass dann leicht Bakterien 
aus den Dentinkanälchen oder auf der Bluthahn eindringen 
können. Wie dem auch sei, man versuchte jed^nfallsh’ den 
schädigenden Einfluss der Füllung aufzuheben. Hiezu empfahl 
Bruck eine Unterlage von Phosphatzement mit Beimengung! 
von Eugenol oder Menthol, Sachs eine solche von Fletcher- 
Eugenol oder Guttapercha, Selowsky Fletcher-Thymol, 
Detzner sahnenartig angerührtes Zement wie bei der du¬ 
blierten Amalgamfüllung von Robicsek, Scheuer kleine 
festklebende Heftpflasterstückchen. All diese Schutzmittel nehmen 
aber entweder zu viel Raum weg oder sie verbinden sich 
schlecht mit der eigentlichen Füllung. Feiler empfiehlt als 
Unterlage die zu Porzellanarbeiten benützte Goldfolie Nr. 30. 
Sie wird fest an die Höhlenwand und die Unterschnitte an¬ 
gedrückt, etwaiger Ueberschuss mit einem scharfen Rückhaken 
abgeschnitten oder nach innen umgebogen und nochmals fest¬ 
gedrückt. Ein Klebemittel brauchen wir gewöhnlich nicht, mit¬ 
unter genügt eine Spur Mastix hiezu. Diese Unterlage soll den 
chemischen Reiz völlig ausschalten, nimmt fast keinen Raum 
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ein und erhöht wie eine Goldfüllung die Transparenz des 
Zahnes. _ Dr. R Kronfdd. 


Eigenes Zeltfftrbeverfahren. Von Kwt-Proskauer. (Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1911, Heft 12.) 

Das Verfahren ist praktischen Bedürfnissen angepasst, 
indem die Färbung an Ausstrichpräparaten in der Sprech¬ 
stunde schnell durchgeführt und das gewonnene Präparat zur 
Diagnosenstellung verwendet werden kann. Es handelt sich um 
eine Kombination des Tuscheverfahrens mit Gentianaviolett- 
färbung und es resultieren Bilder, in denen auf schwarzem 
Gründe die Leukocyten schneeweiss mit gut differenziertem 
violettem Kerne, die Bakterien als violette Aussparungen auf 
dunklem Gesichtsfelde erscheinen. Dr. V. B., Wien. 


Eine neue Methode zur Verhütung und Heilung von Zahn¬ 
fleischwucherungen um Wurzelränder, Von Dr. H. Bardaoh, 
Wien. (Wiener klinische Wochenschrift, XXIV, Nr. 51.) 

Die Methode, welche in vorliegender Arbeit empfohlen 
wird, verdankt ihre Entstehung einer zufälligen Beobachtung, 
welche der Verfasser an zwei vor Jahren auf atypisch präparierten 
Wurzeln aufgesetzten Kronen gemacht hat. Das Atypische 
bestand in einer Reduktion des Wurzelquerschnittes auf der 
lingualen Seite, hergestellt aus speziellen technischen Gründen 
und mit der nicht intendierten Folgeerscheinung, dass die Zahn¬ 
fleischpartien im Bereiche der Kronen in auffälliger Weise von 
dem schlechten >Zustand der Umgebung ausgeschlossen blieben. 
Die Erklärung hiefür ist in dem Umstande gelegen, dass infolge 
Verkleinerung des Wurzelquerschnittes das Zahnfleisch von 
Dislokation und abnormen Druck verschont blieb. — Bei der 
Präparation von Wurzeln resultiert in vielen Fällen am Schliff¬ 
winkel eine scharfe Schneide, die gegen das Zahnfleisch gerichtet 
ist und dessen Irritation verursacht. Diese Irritation muss behoben 
werden, ob es sich um exakte Anlegung eines Ringes oder um 
Erzielung eines korrekten Abdruckes für Plattenersatz handelt, 
und geschieht, indem man die scharfe Kante „stürzt“, d. h. es 
wird die Wurzel von der Peripherie aus zugefeilt. Für das 
Aufsetzen von Kronenringen wird man sich am besten von 
der Direktive leiten lassen, soviel vom Wurzeldurchschnitt weg¬ 
zunehmen, als die Dicke des Ringes beträgt. Diese Reduktion 
der Wurzel ist aber nicht nur im Interesse der Zahnfleisch¬ 
konservierung geboten, sondern gibt uns auch die Möglichkeit, 
bei ungünstiger Wurzelform, ferner zwecks Herstellung der 
Parallelität von Pfeilern etc. rationell zu präparieren. Einige 
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atypische Fälle, in welchen Verfasser bei mehrwurzeligen Zähnen 
nach Abtrennung und Extraktion einer ganzen Wurzel auf dem 
Testierenden Stumpfe einen Ersatz ausgeführt hat, beweisen, 
dass die Transformierung der Wurzel ohne Schaden vor¬ 
genommen werden kann. Dr. V. B. % Wien. 


Die Behandlung der Perforation. Von M. J. Quintero und 
E. Chonoon. (La Province Dentaire, 15. April 1911.) 

Trotz fortschreitender Technik in der Erweiterung der 
Wuizelkanäle liegt die Herstellung einer Perforation doch im 
Bereiche der Möglichkeit und es ist wichtig, für diesen Fall 
mit einer Methode gewappnet zu sein, die die überaus traurigen 
Folgeerscheinungen abzuwehren imstande ist. Als Abschluss¬ 
material werden vielfach antiseptische Pasten, ferner Gutta¬ 
percha, Zement, Gold etc. verwendet. Auf der Suche nach 
einem Metall, das sich möglichst neutral den Geweben gegen¬ 
über verhält, haben die Verfasser festgestellt, dass Kupfer, 
Messing, Zink auf Bakterienkulturen antiseptische Einwirkung 
ausüben, weshalb sie als Verschlussmaterial minder geeignet 
erscheinen. Unter den neutralen Metallen, Gold, Zinn, Neusilber 
und Blei, entschieden sich die Verfasser aus physikalischen und 
praktischen Gründen für das letztere. Die Behandlung einer 
bereits bestehenden Perforation erfolgt in zwei Akten: Nach 
Isolierung des erkrankten Zahnes durch Kotferdam entfernt 
man unter eventueller Zuhilfenahme des Kauters das weiche 
Gewebe, das, falls die Perforation in der Kammer liegt, meist 
tumorartig in dieselbe vorspringt. Nach gründlicher Desinfektion 
wird für 1 bis 2 Tage Guttapercha eingelegt, wodurch die 
Perforationsstelle ganz freigemacht wird. 

In der zweiten Sitzung wird nach neuerlicher Desinfek¬ 
tion ein Stückchen Bleifolie, nachdem man es durch die Flamme 
gezogen hat, sorgsam an die Perforation angelegt und anpoliert, 
worauf der Verschluss der Kammer mit Zement oder einem 
anderen Material durcbgeführt wird. Befindet sich die Perfora¬ 
tion im Verlaufe des Wurzelkanals, so formt man die Folie 
zu einem am oberen Ende geschlossenen Röhrchen und ver¬ 
fährt im übrigen wie oben geschildert; nur ist es zweckmässig, 
einige Zeit den Zahn zu beobachten, bevor man zur definitiven 
Füllung schreitet. Auf diese Weise haben die Verfasser viele 
Zähne erhalten, bei den alle früheren, anderweitigen Versuche 
resultatlos verlaufen waren. Dr. V. B. 
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Studie Ober die mechanischen und dynamischen Bedin¬ 
gungen, die bei der Herstellung von Stiftzähnen zu beobachten 
sind. Von Dr. Ome. (La Province.Dentaire, 15. Juli 1911.) 

Ein Stiftzahn, der den Anforderungen des Kauaktes ge¬ 
wachsen sein soll, muss vor allem drei Bedingungen entsprechen: 
Der Stift muss 1. zylindrisch, 2. so lang und 3. so dick als 
möglich sein* 

Bezüglich der ersten Bedingung könnte man zwar ein¬ 
wenden, dass vom Standpunkt der Widerstandsfähigkeit der 
ovale oder viereckige Stift dem runden überlegen sei, doch 
ist der letztere vorzuziehen, weil es zu schwierig wäre, den 
Kanal einer anderen Form entsprechend zu präparieren. Der 
Stift muss aber auch ohne Verbindungsmaterial im Kanal fest¬ 
sitzen und die Menge des ersteren muss auf ein Minimum be¬ 
schränkt sein, was eben nur möglich ist, wenn Stift und Kanal 
in Form und Grösse vollständig harmonieren. Ein Stift, der 
kleiner ist als der Kanal, gleicht einem Nagel im Gips, muss 
zur Fraktur der Einbettungsmasse führen und .jeden Halt ver¬ 
lieren. 

Zur zweiten Bedingung ist zu bemerken, dass Krone und 
Stift den zwei Armen eines Hebels entsprechen und dass dem¬ 
nach der Stift genügend lang sein muss, um nicht durch die 
überwiegende Kraft des Kronenarmes eine Fraktur der den 
kürzeren Hebelarm umschliessenden Wurzel zur Folge'zu haben. 
Aus der Dicke des Stiftes resultiert naturgemäss seine Festig¬ 
keit, anderseits wird im Verhältnis zu seinem Umfang, die 
Fläche grösser, die mit dem Verbindungsmaterial in Kontakt 
steht. Ein bestimmtes Mass für den Umfang lässt sich natürlich 
nicht angeben, weil die Verhältnisse der Wurzel in jedem ein¬ 
zelnen Falle in Betracht gezogen werden müssen. Bezüglich 
der Bandkronen werden an einem Schema die Kräfte dar¬ 
gestellt, die auf das Band wirken und zu- einer Lockerung 
führen können. Aus den diesbezüglichen Erwägungen resultiert 
der Grundsatz, dass das Band so wenig als möglich von der 
Vertikallinie abweichen soll. Dr. V. B. 


Eine neue Mbthode der Zahnfüllung mit gegossenen Porzellan¬ 
einlagen. (A new Process of filling Teeth with cast 
Porcelain-Inlays.)' Von F. S . Weiden, D.D.S., Brooklyn. 
(Items of Interest, September 1911.) 

Wei den findet den Unterschied zwischen Glas und Porzellan 
nur darin, dass ersteres transparent und letzteres opak ist, und da 
das von ihm dargestellte Porzellan denselben Schmelzpunkt haben 
soll wie Gold, so ist es uns ohneweiters klar, dass es sich 
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um ein Präparat handelt, welches sich in nichts von den be¬ 
kannten Massen unterscheidet, wie sie von Jenkins u. a. in 
die Praxis eingeführt worden sind. In der Folge werden wir 
aber nachweisen, dass sein Präparat leichter schmelzbar ist als 
Jenkins’ Porzellan, demnach erheblich schlechter, d. h. glas¬ 
ähnlicher, also minder haltbar als diese meistens benützte Masse. 
Das in seinem Vortrage erwähnte „langwierige Studium der 
älteren Ins zu den neuesten Forschungen auf dem Gebiete der 
Silikate 0 hätte er sich ersparen können, da die gebräuchlichen 
sogenannten Porzellanmassen gleiche und noch bessere Resultate 
liefern als die Frucht seiner Studien und Versuche. 

Weiden verwendet zum Giessen der Einlagen Eigins 
Vakuumapparat. Das Wachsmodell wird in bekannter Weise 
geformt, eingebettet und ausgeschmolzen. In den Trichter der 
Modellform wird seine Porzeltanmasse gebracht und mit dar 
Lötpistole zum Schmelzen gebracht. Hierauf betätigt man den 
Aspirator und zieht die flüssige Masse in die Hohlform ein. Die 
Füllung wird nochmals geglüht, angeblich um den Aggregat¬ 
zustand günstig zu beeinflussen, dann gereinigt, poliert und 
schliesslich gefärbt (bemalt), natürlich wieder in Ofenhitze. 

Wie man sieht, lässt der Vorgang an Kompliziertheit nichts 
zu wünschen übrig. 

Referent hat sich einen Flakon Weldens Gussporzellan 
kommen lassen und gefunden, dass dieses Präparat im elek¬ 
trischen Ofen binnen 1 bis 2 Minuten dünnflüssig geschmolzen 
war, während Jenkins’ Masse, die bekanntlich bei 950* C. 
schmilzt, 4 bis 5 Minuten brauchte, um zu schmelzen, aber noch 
dickflüssig blieb. Demnach muss Weldens Gussporzellan als 
ein leicht schmelzbarer Glasfluss angesehen werden. 

Nach der dem Vortrage Weldens, den er in der Central 
Dental Association of Northern New Jersey gehalten hat, folgenden 
animierten Debatte, sagte Dr. Watkins unter anderem über 
das neue Verfahren: . . . „eine der grössten Sachen, die seit 
langer Zeit dem Fache vorgelegt wurden*. Dr. Brink man 
spricht sich noch enthusiastischer aus: ... „eine der grössten 
Entdeckungen, die seit langer Zeit gemacht worden ist“. Dies¬ 
seits des grossen Wassers wäre ein solcher Optimismus denn' 
doch nicht möglich. Die „Erfindung“ Weldens kann man. nur 
als eine Herabwürdigung der beiden grossen Erfindungen seiner 
Landsleute Jenkins und Taggart bezeichnen, die dagegen 
in Schutz genommen werden müssen, dass mit Porzellanfüllung 
und Gussmethode ein solcher Missbrauch getrieben wird. 

— u — 
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WIEN, Ordentliche Professur. Der Kaiser hat dem Re¬ 
gierungsrat, ausserordentlichen Professor der Zahnheilkunde 
Dr. Julius Sch eff den Titel und Charakter eines ordentlichen 
Universilätsprofessors verliehen. Als Privatdozent für Zahnheil¬ 
kunde habilitierte er sich im Jahre 1880 und leitet das im Jahre 
1890 errichtete zahnärztliche Universitäts-Institut. Die Ent¬ 
wicklung der Zahnheilkunde in Oesterreich ist und bleibt für 
alle Zeiten unlöslich mit dem Namen Seheffs verknüpft. Aus 
den bescheidensten Anfängen hat er es verstanden, durch un¬ 
ermüdliches Bestreben, trotz der geringen, ihm ztfr Verfügung 
gestellten Mittel, die Bausteine zu dein stolzen Gebäude der 
Wiener zahnärztlichen Schule zusammenzutragen, deren Ruf 
heute weit über die Grenzen unserer Vaterstadt Und unseres Vater¬ 
landes hinausreicht. Mit gleichem Interesse überwacht Sch eff die 
ersten Schritte der Anfänger, wie die selbständige Wanderung 
seiner vorgeschrittenen Schüler. Die neuerliche Anerkennung 
seiner emsigen Tätigkeit betrachten wir österreichischen Zahn¬ 
ärzte, die wir uns zum grössten Teile mit Stolz seine Schüler 
nennen dürfen, nicht nur als persönliche Auszeichnung des Ge¬ 
lehrten, der einer solchen angesichts seiner Lehrbücher, seines 
in dritter Auflage erschienenen Handbuches sowie seiner zahl¬ 
reichen kleineren Arbeiten wahrlich nicht bedarf, sondern auch 
als Beweis, dass man an massgebender Stelle endlich die Zahn- 
heilkunde in ihrer vollen Bedeutung zu würdigen beginnt. Denn 
es ist das erstemal, dass diese Lehrkanzel in und ausserhalb Oester¬ 
reichs durch einen ordentlichen Professor vertreten erscheint. Wir 
glauben gewiss im Sinne S c h e f f s zu sprechen, wenn wir bei 
diesem Anlasse die Hoffnung ausdrücken, die Gerüchte von einer 
Verlegung des zahnärztlichen Institutes in grössere und ent¬ 
sprechendere Räume mögen auf Wahrheit beruhen, damit es 
diesem Manne, der wie kein anderer die Eignung hiezu hat, er¬ 
möglicht werde, unbeengt und frei von äusseren kleinlichen 
Hindernissen seine Tätigkeit zum Nutzen und Frommen unserer 
Disziplin fortzusetzep. . Df. B. Kronfdd. 

— Professur. Als Dr. Rudolf Wo i ser im Jahre l ! 9©4 die 
Dozentur für Zahnheilkunde an der Wiener Universität erhielt, er¬ 
gab sich die Gelegenheit, der vielseitigen Tätigkeit dieses Mannes 
zu gedenken, der sieb um die Bereicherung unserer SpeziaidiszipHnJ, 
um die Herstellung eines innigen Zusammenhanges zwischen 
Chirurgie und! ihrer Tochterwissenschaft und um die Vertretung 
unserer Standesangelegenheiten so ausserordentliche Verdienste 
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erworben hat. In den seither verflossenen Jahren hat Weiser, 
der soeben den Titel eines ausserordentlichen Professors erhielt, 
alle diese Bestrebungen vertieft und erweitert. Seine zahlreichen 
Publikationen berühren die wichtigsten Gebiete der operativen 
und technischen Zahnheilkunde. Wer seinen, anlässlich der Feier 
des „Vereines österreichischer Zahnärzte tt gehaltenen, inhalts¬ 
reichen und formvollendeten Vortrag: „Auf dem Grenzgebiet 
von Rhinologie und Zahnheilkunde“ gehört hat, der weiss aus 
diesem einen Beispiele, was wir Zahnärzte diesem rastlos tätigen, 
dabei immer hilfs- und ratbereiten, liebenswürdigen Kollegen 
verdanken. Die ihm zuteil gewordene Auszeichnung begrüssen 
wir alle mit freudiger Genugtuung. Dr. R. Kronfdd. 

— Ordensauszeichnung. Der Stabsarzt Dr. Ludwig 
Hradsky, Leiter der zahnärztlichen Ordinationsanstalt der 
Wiener Garnison und Lehrer für Zahnheilkunde an der k. k. mili¬ 
tärärztlichen Applikationsschule in Wien, ist von Sr. Majestät 
durch Verleihung des Ritterkreuzes des Franz Josef-Ordens aus¬ 
gezeichnet worden. 

KLAUSENBURG. Todesfall. Dozent Dr. G. Ru das ist im 
Alter von 56 Jahren gestorben. Der Verstorbene hat seinen 
Namen durch eine grössere Anzahl histologischer Arbeiten in 
Fachkreisen bekannt gemacht. 

BERLIN. Jubiläum. Prof. Dr. Wilh. Di eck hat am 5. April 
sein 25 jähriges Berufsjubiläum gefeiert, aus welchem Anlasse 
ihm zahlreiche Ehrungen zugekommen sind. Zum Ehrenmitglied 
haben ihn folgende Korporationen ernannt: Finnländische zahn¬ 
ärztliche Gesellschaft, Holländische zahnärztliche Gesellschaft, 
Sociötö d'Odontologie de Paris, Föderation Dentaire Nationale 
Beige, Societe stomatologique meridionale d’Italie, Spanische 
zahnärztliche Gesellschaft in Madrid. 

BRESLAU. Dozentur. Dr. E. Feiler wurde zum Privat¬ 
dozenten für Zahnheilkunde ernannt. 


/Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 

Chirurgie der Mundhöhle. jLejtfaden für Studierende der Zahn¬ 
heilkunde. Von Dr. H. Kaposi und Prof. G. Port. Zweite 
umgearbeitete Auflage. Verlag J. F. Bergmann, Wiesbaden. 

Einführung in die konservierende Zahnheilkunde. Von Dr. Her¬ 
mann Peckert, Prof, an der Universität und Vorstand 
des zahnärztlichen Institutes zu Tübingen. I. Teil mit 94 Ab¬ 
bildungen im Text. Verlag von D. Hirzel in Leipzig. 
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Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen. Von Prof. Dr. Julius Witz el. 
Heft 23: Die Bedeutung der Wassermannschen Reaktion 
für die Zahnheilkunde. Von Zahnarzt Kurt Proskauer in 
Breslau. Georg Thieme, Leipzig. 

Sammlung von Vorträgen* aus dem Gebiete der Zahnheilkunde. 

Herausgegeben von Hofrat Prof. W. Pf aff, Leipzig. Heft 8: 
Die Aufklappung der Kieferschleimhaut und ihre Indika¬ 
tionen. Von Zahnarzt Kurt Riesenfel d, Breslau. Mit 28 Ab¬ 
bildungen, davon 18 auf Tafeln. — Heft 9: Ueber neuere 
Fortschritte in der Zahnheilkunde, besonders auf chirur¬ 
gischem und orthodontischem Gebiet. Von Prof. Wilhelm 
Pf aff, Leipzig. I. Teil mit 59 Abbildungen. Dyksche Buch¬ 
handlung, Leipzig. 

Der Einfluss der Zähne auf die Entwicklung des Schädels. Von 

Dr. R. Landsberger, Berlin. S.-A. aus „Archiv für Ana¬ 
tomie und Physiologie“. 

Kosmetik des Gebisses. Von Zahnarzt H. J. M a m 1 o k in Berlin. 
S.-A. aus Joseph: „Handbuch der Kosmetik“. 

Die Berechtigung orthodontischer Eingriffe vom Standpipikte der 
Hygienie. Von Zahnarzt W. Zielinsky, Berlin. S.-A. aus 
„Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde“, 1912, Heft 4. 

Randbemerkungen zur Frage der Schleimhautaufklappung. Von 

Dr. Viktor Frey. S.-A. aus der „Festschrift des Vereines 
österr. Zahnärzte“, herausgegeben vom Verein zur Feier 
seines 50jährigen Bestandes. Wien, November 1911. 

Der Transversal bogen für den Unterkiefer. Von Dr. Julius Haas, 
Zahnarzt in Bielitz. S.-A. aus „Deutsche Zahnärztliche 
Zeitung“, Jahrg. 1912, Nr. 10. 

Novojodin, ein wertvolles Ersatzpräparat des Jodoforms för die 
Zahnheilkunde. Von Dr. med. R. Dorn, prakt. Arzt und 
Zahnarzt in Saarlouis. S.-A. aus „Deutsche Zahnärztliche 
Wochenschrift“, Jahrg. XV, Nr. 3 u. 4. 

Bromural in der zahnärztlichen Praxis. Von Prof. Dr. Williger, 
Berlin. S.-A. aus „Deutsche Zahnärztliche Zeitung“, 1912, 
Nr. 12. 

Ueber Bromural in der zahnärztlichen Praxis. Von Zahnarzt 
Leo Krebs, Berlin. S.-A. aus „Zahnärztliche Rundschau“, 
1912, Nr. 13. 

Die Verwendung des Bromurals in der Zahnheilkunde. Von 

Dr. E. B e c k e r, Arzt und Zahnarzt, Assistent am kgl. zahn¬ 
ärztlichen Institut der Universität in Berlin. S.-A. aus 
„Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde“, 1912, Heft 3> 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



2d2 


Ueber Kronen* und BrQckenarbeiten, unter Berücksichtigung ab¬ 
nehmbarer Porzellanfacetten. Von Zahnarzt Silberinann, 
Breslau. S.-A. aus „Deutsche Zahnärztliche Wochenschrift“, 
Jahrg. XV, Nr. 11. 

Oae Pulpa-Bentinanaostheticum norvogieum, Von Dr. H. Chr. 
Greve, Mönchen. S.-A. aus .Deutsche Zahnärztliche 
Wochenschrift“, Jahrg. XV, Nr. 16. 

Principlee and Methode of Orthodontics, An Introductory Study 
of the Art for Students and Practitioners of Dentistry. By 
B. E. Lisch er, D. M. D., Prof, of Orthodontics, Washington 
University Dental School; 258 pages with 248 illustrations. 
Lea & Febiger, Publishers, Philadelphia and New York 1912. 

The Preverttion of Dental Carries. ßy J. Sim Wallace, D. Sc., 
M. D., L. D. S. London. 2# d Edition. Published at the 
Office of The Dental Record, London 1912, 

Riedels Berichte. Riedels Mentor. 56. Aufl., J. D. Riedel A.-G., 
Berlin. 


Patente ond Gebranchannster-Elntragongen, 

Mitgeteilt von Ing. V. Monath, Patentanwalt, Wien, 
[. Maximilianstrasse 7.) 


Verfahren und Einrichtung zur Bissnahine für zahnärzt¬ 
liche Zwecke. M. Mareks, Zahntechniker in Lübeck. 

Saugplatte für künstliche Gebisse. J. Petry, Zahnarzt 
in Pittsburg (V. St. v. A.). 

Wandarm für zahnärztliche Bohrmaschinen. The S. S. Wh i t e 
Dental Manufacturing Go. jn. b, H. ii) Berlin. 

Gelenk zur Herstellung von Gebissmodellen. Dr. Pierre 
Robin in Paris. 

Speisäule. G. J. E. S ch w a rt z. Montpellier (Herault). 

Ankerartige Haltevorrichtung für Zahnfüllungen. W. F. 
Baber in Montgomery, West-Virginia (V. St. v. A.). 

Vakuum-Formmaschine. F. H. W right in Dundee. 

Vorrichtung”zum Giessen von Metall unter Druck insbe¬ 
sondere für zahnärztliche'ZytäGke. 8: Enomoto in Shibaku, 
Tokio (Japan). 

Speichelzieher für zahnärztliche Zwecke. W. P. De Witt 
in Somerville, Mas. (V. St. y. A.). 

Bandmass mit Skala zum Messen des Umfanges von Zahn¬ 
kronen. Bremer Goldschlägerei W. Herbst, G. m. b. R. in 
Bremen. 
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Schablone zur Herstellung der Saugvorrichtung an künst¬ 
lichen Gebissen. C. Rauhe in Düsseldorf. 

Künstlicher Zahn. The Anglo American Tooth 
M f g. C o. m. b. H. in Sprendlingen, Kr. Offenbach. 

Artikulator zur Anfertigung von Kronen- und Brücken¬ 
arbeiten, allen Kaubewegungen entsprechend verstellbar. 
W. Scholtz in Karlsruhe. 

Heiss Wasserstrahl-Wachsausbrühapparate und Kautschuk¬ 
wärmer für zahntechnische Zwecke. A. H a a s e in Ulm a. D. 

Zahnärztlicher Küvettenhalter mit Schutzvorrichtung nebst 
Einsatz zum Ausbrühen von Wachs. R. Thörmer in Merse¬ 
burg a. S. 

Lochzahn, im. Rücken mit Querrille und senkrechten 
Rippen. G. Schubert in Dresden. 

Allseitig zu gebrauchende Zahnzangen - Unterlage. H. 
Hauptner in Berlin. 

Zahnstocher mit Etui. Kunstdruck- und Verlagsanstalt 
Wezel & Neumann, Aktiengesellschaft in Leipzig. 

Form zur Herstellung der Rückenplatten für die Steele¬ 
schen künstlichen Zähne. E. Silbermann in Breslau. 

Wurzelstift. G. Leibinger in Obertürkheim. 

Kronenziehpresse für Zahnärzte zum Ziehen nahtloser 
Goldkronen. R. Eichler in Dresden. 

Mittelstück für rotierende Scheiben an zahnärztlichen 
Apparaten. W. Freiherr v. Kleist in Berlin. 

Universal-Mundwinkelhalter. E. Lickteig in Strass¬ 
burg i. E. 

Zahnschleifzange zum Halten der künstlichen Zähne beim 
Schleifen derselben. H. Mayr in Kulmbach. 

Pinzettenartiger Uni versah Artikulationspapierträger. F. B. 
Eg gl er in Göppingen. 

Polierstreifen für zahnärztliche Zwecke, aus Zelluloid mit 
Karborundumauflage. W. Freiherr v. Kleist in Berlin. 

Vorrichtung zum Halten von Films in der Mundhöhle. 
F. Rothenbach in Dresden. 


1 1 M ' 1 l— - 

Orthodontischer Kursus. 

Der nächste Kursus der Orthodontie ist ein einführender 
Kurs für Anfänger und ist verbunden mit praktischen Uebungen 
am Patienten. Beginn Montag, doa B. August. Dauer 2 Wochen. 
Honorar 200 Mark. Es werden nur 12 Teilnehmer angenommen. 

Informationen und Anmeldung bei Zahnarzt W.ZIoliasky, 
Spezialist für Orthodontie, Borliu V. 3B, LAtsowstraaao 27. 
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Empfangene Zeitschriften. 

Amerika: 

Dental Cosmos. Dental Summary. Oral Hygiene. 

Dental Digest. Items of Interest. Dental Register. 

Western Dental Jonrnal. Dental Register. Reviata Odont. (Mexico). 

Dental Review. American Orthodontist. Revista Dental (Habana). 

Dental Brief. 

Australien: 

Australien Jonrnal of Dentistry. 

Belgien: 

Revue trimestriölle de Stomatologie. | Le Journal Dentaire Beige. 

Dänemark, Schweden und Norwegen: 

Odontologisk Tidskrift. Tandlftgebladet. 

Svensk Tandläkare Tidskrift. 

Deutschland: 

Deutsche zahnärztl. Wochenschrift. Zahntechnische Wochenschrift. 

Deutsche zahnärztliche Zeitung. Zahnärztliche Halbmonatsschrift. 

Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. Journal für Zahnheilkunde und 
Korrespondenzblatt für Zahnärzte. Zahntechnik. 

Zahnärztliche Rundschau. Schulzahnpflege. 

Archiv für Zahnheilkunde. Intern. Archiv für Mundhygiene. 

Zeitschrift für zahnärztl. Orthopädie.- 

England: 

British Dental Journal. I Ashs Monthly. 

Dental Record. I 

Frankreick: 

Revue de Stomatologie. j Bulletin du Synd. d. Chir.-Dent de 

La Laboratoire. 

Le Province dentaire. 

Revue odontologique. 

Holland: 

Tijdschrift voor Tandheelkuude. 

Italien: 

Rivista Trimestrale di Odontojatria. | La Stomatologia. 

Japan: 

Shikwa-gakuho. 

Oesterreich-Ungarn: 

österr. Zeitschrift für Stomatologie. Fogorvosi Szemle. 

Zeitschrift für Zahntechnik. A Fogtechnikus. 

Ash’s Wiener Vierteljahrs-F^chblatt. Zubni 16karstvi. 

Stomatologiai Közlöny. - Kwartalnik Stomatologiczny. 

Russland: 

Zubowratschebni wjestnik. >t , I Odontologitscheskoje Obozrinije. 
Kronika Dentysticzna. I 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 

Spanien: 

La Odontologia. 

Wir bestätigen den Empfang von Tansohezemplaren der genannten Zeit* 
sohriften nnd bitten nm deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

JULIUS WEISS, Wien, l. PaUrsplatz 7. 
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Zahnärztlicher Unterricht 

an den Universitäten in Oesterreich und Ungarn. 

-- 

o.) Oesterreiclx. 

Vien. L k. zahnärztl. Uniyersit&ts-Institnt, ix. mwui»». 

Vorstand: Reg.-Rat Prof. Dr. Julias Scheff. 

Assistenten: I. Dr. Brnno Klein, EL. Dr. B. Politzer, wissensch. Assi¬ 
stent: Doz. Dr. B. Spitzer. 

Demonstratoren: Stad. med. Ignaz Deutsch und Emanuel Stiksa. 

l. Semestralvorlesungen Ober operative u. konservierende Zahnheilkunde, 
fünfmal wöchentlich von 4 bis 6 Uhr abends. Dieselben umfassen die gesamte 
Theorie in Verbindung mit Uebungen am Phantom und dauern als solche bis 
zu den Weihnachtsferien. Nach letzteren beginuen die praktischen Uebungen 
an Patienteu bis zum Semesterschluss. 

II. Semestralvorlesungen fOr Mediziner zweimal wöchentlich. 

m. Semestralvorlesungen Ober Zahnersatzkunde; Herstellung von Ersatz- 
stücken an Patienteu, fünfmal wöchentlich von 8 bis 10 Uhr vormittags. Von 
10 bis 12 Uhr praktische Uebungen in den Arbeitsräumen für Zahnersatzkunde. 

IV. Extraktionskurs mit prakt. Uebungen, abgehalten von den Assistenten 
Doz. Dr. Spitzer und Dr. Klein unter Leitung des Vorstandes. Kursdauert 
4 Wochen. Honorar: Aerzte K '60.— , Stud erende K 20.—. 

V. Prof. Dr. Rud. Loos liest ein zweistündiges Kolleg mit Demonstra¬ 
tionen und prakt. Uebungen für Mediziner. Samstag von 3 bis 5 Uhr nachm. 

VI. Doz. Dr. B. Sp i t z e r liest ein einstünd. Kolleg üb. Pathologie n.Therapie- 
der von den Zähnen ausgehenden Erkrankungen. Samstag v. 5 bis 6 Uhr nachm. 

VII. Ferialkurso: j 

Instituts - Assistent Dr. B. Klein hält während der Weihnächte- und 
Osterferien, sowie anfangs September theoretische und praktische Ferial- 
kurse über operative und konservierende Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde 
in der Dauer von 6 bis 7 Wochen mit Uebungen am Patienten ab. Anfragen: 
IX. Tttrkenstrasse 9, Universitäts-Institut. 

Vien. Zahnärztl. Abteilung d. allg. Poliklinik, IX. Höfergasse 1. 

Vorstand: Doz. Dr. v. Wunschheim. 

Assistenten: Dr. F. Frank und Dr. H. Rösler. 

I. Semestralvorlesungen über Zahnhellkande für Mediziner, zweistündig,. 
Dienstag, Donnerstag von 6 bis 7 Uhr abends, K 4 20. 

n. Praktische Uebungen in konservierender Zahnheilkunde an Patienten 
fürVorgeschrittene, zehnstündig, fünfmal wöchentlich von 6 bis 7 Uhr abends, hOK. 

HI. Weiser Rudolf, Privatdozent, Dr. med. univ.: Semestralvorlesuag 
über Zahnersatzkunde, Donnerstag von 9 bis 12 Uhr mit praktischen Uebungen 
am Patienten und technischen Arbeiten am Modell, fünfmal wöchentlich von 
9 bis 11 Uhr. Beginn 1. November. (Anmeldungen und Anfragen — nur schriftlich 
— an Dr. R. Weiser, IX. Frankgasse 2.') Zahnärztliche Abteilung der Poli¬ 
klinik. Honorar K 200.—. 

IV. Ferialkurse: 

Die Abteilnngs - Assistenten Dr. F. Frank und Dr. H. Rösler 
halten während der Weihnächte- und Osterferien, sowie anfangs September 
praktische Kurse über konservierende Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde mit 
Uebungen am Patienten ab. Anfragen; IX. Höfergasse, Allg. Poliklinik. 

Doz. Dr. L. Fleischmann liest: Die normale und pathologische Histo¬ 
logie der Zähne, einschliesslich der Histogenese. Einstttndig. Im Histologischen 
Institut (Prof. Ebner). _ 7 

Doz. Dr. W. Wal lisch: Semestralvorlesung für Mediziner im Anatomi¬ 
schen Institut (Prof. Hochstetter). 
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Graz. L t zabntrztL Unifereitäts-InstitoL 

Vorstand: Prof. Dr. Franz Trauner. 

Assistenten: I. Dr. H. Leonhardt, II. C&nd. med. K. Hofinger. 

l. Semestralvorlesungen Ober Zahnheilkunde : Montag, Mittwoch and 
Freitag von 5 bis 6 Uhr abends als 3 ständiges Kollegium. 

II. Praktischer Kurs an Patienten fOr Vorgeschrittene, 10 Standen 
wöchentlich 8 Wochen hindurch, Monta<- bis Freitag von 5 bis 7 Uhr abends, 
gegen das Honorar eines 10 ständigen Kollegiums. 

m. Zahnersatzkunde: Montag bis Samstag von 8 bis 10 Uhr, verbunden 
mit Arbeiten im Laboratorium fär Ersatzknnde von 10 bis 12 Uhr als 20stttnd. 
Kollegium. 

IV. Ferialkurse lesen die Assistenten. 

V. Doz. Dr. Ed. Urbantschitsch: Einführung in das Studium der 
Stomatologie. Zweistündig. Sonntag von 9 bis 11 Uhr. 

VI. Doz. Dr. Erich Baumgartner: Die Krankheiten der Mundhöhle. 
Einständig. — Stomatologische Vorträge mit besonderer Berücksichtigung der 
allgemeinen Praxis. Einständig. 


Imbrock. L1. zahnärztl. U njfersitäts-Imtitnt, ÜSSÜZ 

Verbunden mit einer stationären Krankenhausabteilung. 

Vorstand: Prof. Dr. B. Mayrhofer. 

Assistenten: I. Dr. V. Breyer, II. Dr. H. Legier, III. Cand. med. 
W. Margreiter. 

I. Kiinisohe Verlesungen Ober Pathologie u. Therapie der Zahnkrankheiten 
•mit Praktikum, 3 Stunden wöchentl.; Dienstag und Donnerstag von 6 bis 
9 7, Uhr. 

II. Praktische Uebungen an Patienten. Montag bis Freitag von 9 bis 
12 Uhr und 2 bis 5 Uhr. 

III. Chirurgische Operationslehre der dentalen Kieferprozesse. Samstag 
von 11 bis 12 Uhr. 

IV. Assistentenkurse nach Uebereinkunft 


Prag. Zahnärztl. Institut der 1 k. deutschen Universität 

Prag, I. Obstmarkt 6. 

Vorstand: Prof. Dr. H. Bönnecken. 

Assistenten: I. Dr. A. £ erber, II. Dr. H. Fritsch, III. Dr. R. 
Kleiner. 

I. Semestralvorlesungen: a) Theoretische und praktische Zahnheilkunde 
mit Demonstrationen und Uebungen an Zahnkranken: Montag, Mittwoch, Freitag 
6 bis 7 Uhr; b) zahnärztlicher Operationskurs mit besonderer Berücksichtigung 
4er Erhaltung erkrankter Zähne durch Füllung: Täglich 4 bis 6 Uhr; c) Kursus 
der zahnärztl. Technik: Täglich 2 Stunden nach Uebereinkunft. (Honorar 100 JE.) 

II. Kurse: Sechswöchentliche Plombierkurse| werden im’ Oktober—No¬ 
vember, Jänner—Februar und Mai—Juni von l'r. H. Fri tsch, sechswöchent- 
ilche Kurse über Zahntechnik zu denselben Terminen von Dr. R. Kleiner 
abgehalten. Ausserdem eventuell vier- bis sechswöchige Ferialkurae zu Ostern 
und in den Hauptferien. Nähere Auskünfte erteileu die Genannten. 
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Prag. Zahnärztl. Ambtiatoriom der k, k. böbm. ÜniTersität. 

Vorstand: Pjof. Dr. 8. Nessel. v 

Assistent: Med. stnd. Stanislaus Smelhaus. Drei Demonstratoren. 

I. Semestratvorlesungen in Sommersemester 1912: a) Klinik der Zahn¬ 
krankheiten mit Uebnngen im Extrahieren und Füllen der Zähne mit plastischen 
Materialien. Montag bis Freitag von 4 bis 5'/, Uhr nachmittags. — b) Aus- 
gewählte Kapitel aus der Zahnheilkunde 1 Stunde wöchentlich. — c) Theo¬ 
retische Vorträge fttr Anfänger. Fünfmal wöehentlieb, Samstag ausgenommen, 
von 6 his 6 Uhr abends. Gehalten von Prof. Dr. Johann Jesensk^. 

II. Kurse für Doktoren nach vorheriger Anmeldung nnd Verabredung 
m>t dem Vorstand des Institutes. 

Die üblichen Assistentenkorse werden im Jntihefb angezeigt werden. 


Krakau. K. t zahnärztl. Unirersitäts-Ambnlatorinm. 

Vorstand: Prof. Dr. W. Lepkowski, 

Assistenten: I. Dr. Zalewski, II. Dr. E. Stefadski. 

Volontär: Dr. J. Piatkowski. — Demonstrator: S. Temiak. 

Sechswöchiger Kurs, von 8 bis 9 Uhr früh, fünfmal wöchentlich. 
Uebnngen im Plombieren und Extraktion der Zähne, 3 Stunden 
wöchentlich von 9 bis 10 Uhr früh. 

Zahnereatzkunde, 3 Stunden wöchentlich von 8 bis 9 Uhr früh (Privat). 


Lemberg. K. k. zahnärztl. Univtrsitäts-Ambnlatorinm. 

Vorstand: Unbesetzt. 

Assistent: Unbesetzt. 

-» M S - - 

*b) TT n gra,x3a. 

Budapest Stomatol.Klioikd.kgl. ÜniTersität, nn. um du» es. 

Vorstand: Prof. Dr. J. v. Arkövy. 

Honorar-Assistent: Dr. H. Salamon. 

Assistenten: I. Dr. Ödön v. Bottenbiller, II. Dr. E. Major. 
Demonstratoren: Dr. D. v. M&thö, Dr. F. Faisztl und Dr. E. Ap&ti. 

Semeatral Vorlesungen ; 

I. Stomatologische Poliklinik, einmal wöchentlich von ö bis </,7 Uhr 
abends (Montag) für die allgemeine Praxis. 

Stomatologische Propädeutik, einmal wöchentlich von 5 bis '/,7 Uhr 
abends (Dienstag) für zukünftige Spezialisten. 

Stomatologische Operationslehre, einmal wöch. von 5 bis >/,7 Uhr abds. 
(Donnerstag) für zukünftige Spezialisten. (Gehalten von Prof. J. v. Arkövy.) 

II. Zahnersatzkunde unter Leitung des Doz. Dr. L. Hattyasy, zweimal 
wöchentlich von 5 bis '/ 2 7 Uhr abends (Mittwoehnad Freitag). 

IU. Zahnärztliche Operationslehre, einmal wöchentlich von 5 bis 7 Uhr 
abends (Samstag). Doz. Dr. J. SzabA. 

Die Klinik ist von 8 bis 12 Uhr vorm, nnd von 4 bis 8 Uhr abds. geöffnet. 
Privatknrse werden von deu Assistenten abgehalten. 


Klansenbnrg. Königl. üniTersität. 

Kurse: Dos. Dr. K. Hoencs: Mund- nnd Zafankrankheiten, verbunden 
mit Extraktions- nud Füllungs-Exerzitien. 
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Assistentenstellen za besetzen. 

In Wien. Anträge unter „Nr. 470“. 

In Provinzhauptstadt. Anträge unter „Nr. 472“. 

Offerten befördern die Herren Welse ft Schwarz, Wien, I. Petersplatz 7. 


Der 

Verband der Zabntechnikergebilfen 

Oesterreich-Ungarns 
Wien, VI. Mariahilferstrasse 99 

empfiehlt den Herren Chefs seine staatlich 
. subventionierte .=. 

Faehstellen v er mlttlun g 

als die einzige Oesterreich - Ungarns, zur 
kostenlosen, prompten Vermittlung von Zahn- 
- technikern und Assistenten. . 

Sprechstunden an Wochentagen von 6 bis 7 Uhr abends. 


C. Haubners Engelapotheke 

Wien, I. Bognergasse Nr. 9. 

Alleinige Erzeugung der Original Bernatziks sterilisierten 
subkutanen Injektionen in zugeschmolzenen Glasphiolen: 

Kakala, Ktt-Mrtnalin, Itoeecaii-Saprareiii etc. 

Pepox-Zahnpaste. 

Generaldepot der Präparate von The Plant Dental 
Manufacturing Co., Berlin. 
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Prais-, mtf HM. 

Gut ausgebildeter Zahnarzt sucht in Wien eine Mittel¬ 
praxis zu erwerben, eventuell sich zu beteiligen. 

Offerten unter „M. 672“ befördern die Herren Weiss 
& Schwarz, Wien, I. Petersplatz 7. 


Tüchtiger junger Zahnarzt in Wien 

(Christ), der noch nicht genug Beschäftigung hat, wünscht in 
eine ältere, lukrative Praxis einzutreten. 

Offerten unter „G. D. Nr. 2740“ befördern die Herren 
Weiss & Schwarz, Wien, I. Petersplatz 7. 


Praxisverkauf. 

In grosser böhmischer Stadt ist langjährige, erträgnis¬ 
reiche Praxis abzugeben. 

Anfragen unter „L. M. N. Nr. 1680“ befördern die Herren 
Weiss & Schwarz, Wien, L Petersplatz 7. 


Praxisgesuch. 

Mittelpraxis in den Alpenländern gesucht. Eventuell gegen 
eine solche in Nordböhmen zu tauschen. 

Anfragen unter „Alpen Nr. 660“ an die Herren Weiss 
& Schwarz, Wien, I. Petersplatz 7. 


Gebrauchter Operationsstuhl, 

Type B mit Kurbel, gut erhalten, ist preiswert abzugeben. 

Anfragen unter „B 760“ an die Herren Weiss & Schwarz, 
Wien, I. Petersplatz 7. 
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Berliner zahnärztliche Poliklinik 

fs—sprsdher 1*4 TI* Al, 

Belle Allianoestrasse 87/88. BERLIN SW. Belle Alliaiiceetraese 87/88. 

-■■= == Gegründet 1902. = = = - == 

Institut für Fortbildungskurs# 

in den Fächern der operativen, prothetisohen n. orthopädischen Zahnheilkunde. 

Leitung: Alfred Körbits und Paul W. SimoB, Zahnärzte. 

l. Konserv ie r ende Abteilung. Das Füllen der Zahne mit Gold-, Porzellan- und 

Metalleinlagen sowie plastischen Materialien. Behandlung pulpa- und wurzel¬ 
kranker Zahne nach den Ergebnissen der neueren wissenschaftlichen Unter¬ 
suchungen. Täglich #—1 uUms 8—6 Uhr. 

n. CShirurgiflcho Abteilung. Extrxktionsübungen. Unterricht in der lokalen und 
Leitungsanästhesie. Wöchentlich Demonstrationen operativer Eingriffe, wie 
Ausmeisseiungen, Wurzelspitzenresektionen, Zystenexstirpationen etc. Täg¬ 
lich 12—1 und 3-4 Uhr. 

Zahnärztliche Röntgenologie. Dienstag und Freitag 5—6 Uhr. 

m. Prothetische Abteilung. Anfertigung von Kautschuk- und Metalle rsatz- 
stüoken, Stiftzahnen. Kronen und Brüoken am Phantom und für Patienten. 
TftgHch 9—1 und 8—6 Uhr. 

IT. Orthodontische Abteilung. Mehrmals im Jahre 14 tägige Demonstrations- 
kurse mit beschränkter Teunehmerzahl. Ferner praktische Uebungen in den 
Methoden von Angle, Oase, Baker u. a. Montag und Donnerstag 6— 8 Uhr. 
Als Ergänzung des praktischen Unterrichtes finden in allen Abteilungen 
ständig Vorlesungen und Demonstrationen statt. Den Praktikanten steht die 
reichhaltige Institutsbibliothek zur freien Verfügung. 

Ausser den allgemeinen Kursen werden auf Wunsch Spezialkurse von 
ein- oder mehrwöchiger Dauer erteilt, besonders in den Methoden des Gold¬ 
füllens, der Porzellan- und Metall einlagearbeiten, Kronen- und Brüokenarbeiten 
und Regulierungen. 

Anmeldungen sind möglichst frühzeitig an das Bureau der Berliner 
zahnärztlichen Poliklinik zu richten, von dem alle Anfragen gern beantwortet 
und ausführliche Prospekte versandt werden. Der Eintritt kann jederzeit er¬ 
folgen. Aufnahme finden nur approbierte Zahnärzte und Aerate aller Länder. 
Ffir Techniker ist ein besonderer Laboratoriumskurs eingerichtet. 


titttlitti ti tAilüii ÜAtiiiititiii AAltiiiitt 



Dr. Heinrich Höck 

Zahnarzt 


- Wien, I. Volksgantenstrasse 5 Z 

empfiehlt sich den P. 1 T. Kollegen zur Herstellung von 

Röntgen-Aufnahmen b 

zu diagnostischen Zwecken*. 

Auskünfte werden mündlich und brieflich bereitwilligst erteilt. 
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Das Fallen der Zähne mit Geldeinlagen 

von 

Dr. ERNST SMRBKER, Wien. 

n. Teil des Handbuches der Porzellmnfflllungen und 

Goldeinlagen. 

===== Preis |«b. K 14.40« - — 

Hit «fiesem — vom ersten vSHtg unabhängigen and ht sieb abgeschlossene» 
Teil — wird dem Praktiker das grosse wissenschaftliche Gebände der Gold* 
ein lagen entbttllt. 

Für den Anfänger anf diesem hochwichtigen Gebiete wird das Bach 
die 8teile eines Lehrers vertreten. Es behandelt die HersteUangsweise der 
Goldeinlagen in allen Einzelheiten, macht — hierauf wurde ganz besonderer 
Wert gelegt — anf alle Fehlerquellen aufmerksam and gibt eine Menge von 
Kunstgriffe!) 'an, die vor Misserfolg bewahren. 

Bei Durchsicht des Werkes, das gleich dem ersten Bande durch eine 
grosse Anzahl (zirka 113) mustergültiger Abbildungen erläutert wird, fällt 
es anf, dass der Verfasser auf verhältnismässig knappem Btnm einen Reich* 
tum an praktischem und theoretischem Wissen bietet. Wir verfolgen die ein* 
zelnen Schritte des Herstellnngsprozesses der Geldeinlagen von der Präp&ra* 
tion der Kavität bis za ihrem Einsetzen. 

Preis des f. Teiles ( Porzeilsneialagen) K 18.—. 

Aufträge nehmen entgegen die Herren WEISS & SCHWARZ, Wien, 

L Petersplatz 7. 


Die 

lettsdntt Nr Zihirztfick OrttoMe 

ist gegenwärtig das einzige Spezialorgan der Orthodontio 
und konzentriert in ihren Spalten die ausgezeichneten Fortschritte 
dieses interessanten und wichtigen Gebietes. Die zumeist reich 
illustrierten Hefte bringen Aufeäfcae d e ut s ch e * und ♦ uolftndioehor 
Autoren, Auszüge, Uebersetzungen besonders aus der amerika¬ 
nischen Literatur und wertvolle praktische Notizen und Winke 
beachteter Autoren. Ferner gelangen hier in jedem Jahre 

Ml hrMiiin Sr Msctoi itiiHtcMI ttr IrtMiiM 

zur Ver&flentliehung, welch« den jeweiligen Stand dieser Wissen¬ 
schaft widerspiegeln und ihre neuesten Errungenschaften be¬ 
kannt machen. 

Der letzte Jahrgang brachte unter anderem Original¬ 
aufsätze von: Albrecht (Frankfurt), Bfrgfeld (Hamburg), 
Caspari (Wiesbaden), Elender (Göteborg), Floris (Ham¬ 
burg), Herbst (Bremen), K ö r b i t z (Berlin),. K u n e r t (Breslau), 
Lewin (Leipzig), Pont (Lyon), Zielfnsky (Berlin). 

Probernunmem versendet anf Wunsch jederzeit der Verlag. 

Alle Zuschriften sind er be te n an die Zeitschrift fftr Zahn» 
Infith« flrttMfiiWty Baoliai C, Komm tkalentr. 34. 
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ZahnärztLTechnikum Zürich 

unter Leitung von 

Zahnarzt Br. EOQ. Hflll6r^Wäd6nSW6ll. 

Speilalintiht zirfartkiMiii ii iemitiHi ulMtlci Metilltechik 

als: 

Metalleinlagen, Stiftzähne, Kronen- und Brücken- 
arbeiten, Metall- and Kautschuk - Reformplatten 
mit Einschluss der verschiedenen Gussarbeiten. 

.Nähere Auskunft und Institutsprospekte erhältlich unter Adresse: 

Zahnärztliches Technikum 

... 1 - ZOrieh II. - 

NB. Interessenten werden speziell darauf aufmerksam gemacht, dass 
nur metalltechnischer Unterricht erteilt wird, unter Voraussetzung 
der Kenntnis der allgemeinen Kautschuktechnik und unter Ausschluss 
von Kursen in der operativen Zahnheilkunde. 

Der ausschliessliche Verkauf für Oesterreich-Ungarn der 

Apparate and Instrumente für moderne 
zahnärztliche Technik 

von Dp. Eugen Müller - Wädensweil in Zürich 

befindet sich bei den Herren 

WEISS c£ SCHWARZ 

in Wien. 


Daselbst werden auch Aufträge für Dr. Müllers „Atlas 
und Lehrbuch der modernen zahnärztlichen Metall- 
itechnik“ (Preis 48 K) entgegengenommen. 
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Nachdruck nur mit genauer QueUenangabe gestattet. 

Der Einfluss Her Dentition anf den Orpnismns. 

(Zur prinzipiellen Lösung der Frage.) 

Dr Ludwig Hradskp, Leiter des Stomatologischen 
Ambulatoriums und Lehrer an der k. u. k. Militärärztlichen 

Applikationsschule. 

(Mit zwei Tafeln.) 

d 0 ro„ D ?r^ ben .' ist ? e Kette von P^ologjschen Prozessen, 
deren Gheder die Konzeption, Gravidität, der Partus, die 
Laktation, Menstruation; das Atmen, Schlafen, Essen, Sehen, 
Hören, die Verdauung und Defäkation; die Entwicklung etc. 
und auch die Dentition bilden. 

. Es unterliegt keinem Zweifel und häufige Erscheinungen 
im täglichen Leben bestätigen es, dass die eine oder die andere 
physiologische Funktion sich gelegentlich derart vollzieht, dass 
sie die anderen beeinträchtigt und in der Harmonie der Gesamt¬ 
physiologie des Organismus Disharmonie hervorruft. 

Uft ^ )er Je Dentition will eine Ausnahme machen und be¬ 
schäftigt in dieser Beziehung die Praktiker und Theoretiker unter 
en Ajerzten seit den ältesten Zeiten ohne endgültige Lösung. 

Die Meinungen, ob sie auf den Organismus störend wirken 
Kann, zerfallen in drei Gruppen. 

Die erste Gruppe findet einen kausalen Nexus zwischen 
der Dentition und den lokalen als auch allgemeinen Gesund- 
neitsstörungen. 
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Dr. Ludwig Hradsk^, Wien: 


Die zweite Gruppe behauptet, dass die Dentition entferntere 
Organe zwar nicht in Mitleidenschaft zieht, jedoch Verdriesslich- 
keit und Reizbarkeit (= Initialstadium eines nicht normalen 
Geisteszustandes), Wachstumstörungen (= nicht normaler Stoff¬ 
wechsel und Entwicklung), katarrhalische Schwellung der Mund¬ 
schleimhaut (= Zirkulation- und Innervationsstörungen), ja 
auch Temperaturerhöhungen hervorrufen kann. 

Die dritte Gruppe endlich negiert jedweden nachteiligen 
Einfluss der Dentition auf den Organismus. 

Die Vertreter der letzten Gruppe begründen ihre An¬ 
schauungen : 1. durch jahrelange Erfahrungen, 2. durch negative 
Statistik, 3. durch die Behauptung, dass die Dentition ein phy¬ 
siologischer Akt ist und sohin keine Störungen hervorrufen kann. 

Die negativen Erfahrungen und Statistiken sind respektable 
Beweismomente, treten aber in den Hintergrund, sobald der 
erste positive Fall die Existenz des Gegenteiles dargetan hat. 

So beweisen 10.000 negative Fälle von günstiger Chloro¬ 
formnarkose nicht, dass der erste Todesfall im zweiten Zehn¬ 
tausend kein Chloroformtodesfall ist. 

Und so wird der erste positive Fall, der durch die Dentition 
hervorgerufene Störungen im Organismus dartun wird, beide 
Beweisgründe entkräften. 

Ueber die dritte Behauptung, dass physiologische Akte im 
Organismus Störungen nicht hervorrufen können, gibt uns die 
Physiologie eine präzise Aufklärung. 

Die Physiologie lehrt, dass der Organismus aus Zellen 
besteht, die durch regen Stoffwechselaustausch untereinander 
das Leben bedingen. 

„Krankheit ist nur Leben unter veränderten Lebensbe¬ 
dingungen und jede Veränderung derselben repräsentiert einen 
Reiz.“ (Verworrn.) 

„Somit ist die ,Reizschwelle* die Brücke zwischen der 
Physiologie und der Pathologie, stehen sie dadurch untereinander 
in enger Beziehung und eine Scheidung rein physiologischer und 
pathologischer Vorgänge ist daher oft kaum möglich.“ (Fischer.) 

Sind diese Annahmen der Physiologie richtig, so ist es 
logisch und begründet anzuerkennen, dass ein physiologischer 
Akt — die Dentition — bei qualitativer und quantitativer Reiz¬ 
steigerung störende Wirkung auf den Organismus ausüben kann. 

„Jede während der Zahnungsepoche auftretende Gesund¬ 
heitsstörung des Kindes hat ihren bestimmten Grund, der von 
keinen anderen Gesichtspunkten aus zu beurteilen ist, wie bei 
irgend einer Krankheit.“ (Hochsinger.) 
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Die Richtigkeit dieser theoretischen Schlussfolgerungen 
wird bestätigt: 

1. Durch die Analogie anderer physiologischer Phänomene 
des Organismus. 

2. Durch klinische Beobachtungen. 

Es ist Tatsache, dass die Schwangerschaft Beschwerden 
und Störungen von der Schwellung der unteren Extremitäten 
bis zur Eclampsia gravidarum verursachen kann. Die Geburt, 
Laktation, Menstruation sind physiologische Zustände, die nicht 
nur oft die Gesundheit stören, sondern leider häufig auch das 
Leben bedrohen. 

De facto ist schon der Kauakt eine solche physiologische 
Funktion, welche die Erkrankung des Organismus durch Ab¬ 
nützung der Zähne an den Kronen und durch Ueberlastung 
derselben an den Wurzeln zur Folge haben kann (Fig. 1, 2, 
und 3). 

Und der Analogieschluss, der mit den oben zitierten 
theoretischen Schlussfolgerungen im Einklänge steht, erscheint 
durch klinische Beobachtungen erhärtet. 

Eigene Beobachtungen: 1. Frau B., Oberleutnantsgattin, 
24 Jahre alt, zart gebaut, der Bruder geistesschwach. Patientin 
klagt über unerträgliche Schmerzen im linken Augulus mandibulale. 
Nach Aussage der Umgebung ist sie bettlägerig und windet sich 
schreiend vor Schmerz. 

Die eingehende Untersuchung ergab negativen Befund bis 
auf eine leichte zirkumskripte Schwellung entsprechend dem 
noch nicht durchgebrochenen unteren linken Weisheitszahne, 
das Zahnfleisch daselbst gerötet und verdickt. 

Temperatur 38 0 C. Diagnose: Dentitio difficillis. Therapie 
expektativ. 

Genesung in wenigen Tagen, nach Durchbruch des Zahnes. 

2. Oberst K., 60 Jahre alt, mittelkräftig, erscheint zur 
Extraktion des 8|, der durch Karies destruiert ist. Bei der Ge¬ 
legenheit erzählt er spontan, wie schwer er den Zahn be¬ 
kommen habe. Monatelang habe ihn der Zahn aufs uner¬ 
träglichste gequält. Die heftigsten Schmerzen im Oberkiefer, 
dem Zahne entprechend, die bis in die Schläfe ausstrahlten, 
nahmen ihm tage- und nächtelang den Schlaf und die Ruhe. 
Dieser Zustand setzte auf 14 Tage bis einen Monat aus, um 
immer wieder mit erneuerter Vehemenz einzusetzen. 

Nach Durchbruch des Zahnes ist der Schmerz für immer 
verschwunden. 

Das Bild einer Gipsreproduktion (Fig. 4) mit dem ex¬ 
trahierten Zahn ergänzt die Beschreibung. 

l* 
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3. Oberst S., 61 Jahre alt, kräftig gebaut, kommt mit 
der Klage in die Ordination, er leide monatelang an Schmerzen 
im Oberkiefer, könne nicht schlafen und nicht essen. Er leide 
an einer Entzündung der Oberkieferhöhle, die bereits zweimal 
durch die Nase operiert wurde und komme Hilfe zu erbitten, 
da er trotzdem keine Heilung gefunden habe. Der Patient gibt 
an, dass er sich vor einigen Monaten einen gesunden Zahn, 
den 6|, extrahieren liess, weil er ihn für schuldig gehalten habe, 
jedoch ohne Erfolg. 

Wir entschlossen uns nach dieser Anamnese zur Punktion 
der Kieferhöhle vom Processus alveolaris in der Gegend des 
extrahierten Zahnes, gewannen einige Tropfen blutgefärbte 
Flüssigkeit, deren bakteriologische Untersuchung einen negativen 
Befund ergab. 

Die weitere objektive Untersuchung ergab eine Kiefer¬ 
klemme, der Mund konnte höchstens auf Fingerhöhe geöffnet 
werden, und Schmerzhaftigkeit in der hinteren Partie des 
Processus alveolaris entsprechend dem fehlenden Weisheits¬ 
zahne. 

Die Röntgenuntersuchung ergab einen retinierten 8|. Der 
Patient befand sich in hochgradiger seelischer Depression und 
war schwer neurasthenisch. 

Nach Inzision der Schleimhaut und Abtragen der Knochen¬ 
lamelle über der nicht durchgebrochenen Krone erfolgte ein 
regelrechtes Wachstum des Zahnes und die Beschwerden sind 
nach wenigen Tagen dauernd geschwunden. Die Gipsmodelle 
Fig. 5 und 6 veranschaulichen den Fall in zwei verschiedenen 
Stadien. 

4. Offizial G., 35 Jahre alt, kräftig gebaut, von blühender 
Gesundheit, klagt über Schmerzen im Kinn. Der Schmerz dauert 
schon einige Zeit, er habe ihn nicht beachtet, doch da er nicht 
aufhört, ja lästiger wird und in der Region zwischen den Zahn¬ 
wurzeln der mittleren unteren Schneidezähne eine Erhöhung 
zu fühlen sei, sucht er ärztliche Hilfe. 

Objektiv ist in der beschriebenen Gegend ein erbsengrosser 
Tumor fühlbar, seine Oberfläche ist glatt, hart, an der Basis 
unverschiebbar, mit der Schleimhaut nicht verwachsen. 

Die vorderen Zähne sind gesund, der rechte untere Eck¬ 
zahn ist vor Jahren extrahiert worden. Pyorrhea besteht nicht, 
die Funktion ist nicht gestört. 

Ich dachte auf ein Osteom und vertröstete den Patienten. 
Doch die Schmerzen werden lästiger, der Tumor wächst und 
der Patient drängt auf Behandlung. Ich schlage eine Radikal¬ 
operation vor, in die der Patient einwilligt. 
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Nach Durchtrennung der weichen Decken präsentiert sich 
ein weisses, hartes Gewebe, welches an der Oberfläche mit 
Zahnschmelz bedeckt ist. Die Sondierung und Inspektion zeigt, 
dass es sich um eine durchbrechende Zahnkrone handelt. 

Mit der Erkenntnis war die Operation abgetan; der Zahn 
ist langsam gewachsen, der Schmerz hat nachgelassen. Der 
Patient ist transferiert worden. 

Nach 10 Jahren brachte uns das Schicksal wieder zu¬ 
sammen. Ich bat ihn um den Zahn, den er sich bereitwilligst 
ziehen liess. 

In Fig. 7 ist der Unterkiefer mit dem Originalzahn er¬ 
sichtlich. 

In den drei ersteren Fällen handelt es sich um den Durch¬ 
bruch der Weisheitszähne, die keine Kinderzähne zu ersetzen 
hätten, also um eine primäre Dentition. Der letzte Fall stellt 
uns einen paraxialen Durchbruch eines überzähligen Zahnes 
bei bestehenden bleibenden Zähnen vor. 

Alle Patienten erfreuen sich gegenwärtig einer guten Ge¬ 
sundheit — die Kontrolluntersuchungen sind möglich. 

Es ist einwandfreie Tatsache, dass die Dentition in den 
zitierten Fällen Störungen hervorgerufen hat. Wohl hier bei 
den Erwachsenen, aber unerklärlich wäre es, dass die Störungen 
nur bei erwachsenen, urteilskräftigen Individuen, die ihre Leiden 
mitteilen und beschreiben können, bestehen sollten und bei 
Kindern jedoch nicht. 

Die Erklärung hiefür kann doch nur im Mangel der Mit¬ 
teilungsfähigkeit und Orientierungsgabe gesucht werden. 

Es wäre direkt unverständlich, dass der Zahndurchbruch 
bei Steigerung der Reize z. B. den Speichel in seiner Qualität 
und Quantität nicht beeinflussen sollte, wo doch schon ein 
blosser Blick auf einen Leckerbissen diesen Einfluss reflektorisch 
auszuüben vermag. 

Die Physiologie erklärt uns theoretisch die Möglichkeit, 
Tatsachen bestätigen uns den Tatbestand der Theorie und beide 
zusammen bilden eine Beweisfeste für die Richtigkeit der An¬ 
schauung, dass der Durchbruch der Zähne auf den 
Organismus störend wirken kann. 

Nun und wo? 

Mit dem Kauapparat beginnt der Verdauungstrakt, der 
Mund ist in Kontinuität mit dem Respirationsorgan, die Zähne 
stehen vielfach mit dem Nerven-, Zirkulations- und Lymph¬ 
system in Verbindung, von dem sich die Milchzähne loslösen 
und die bleibenden Zähne wieder verknüpfen müssen und so 
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mit dem Organismus in inniger Beziehung stehen; sie werden 
daher lokal und allgemein auf diese Systeme und den Orga¬ 
nismus Einfluss nehmen. 

Gültig sind hier die Worte Kaczorowskis, welche er 
zwar bei der Pathologie der Zähne aussprach, die aber auch 
hier volle Anwendung finden: „Wenn die Psychiatrie immer 
mehr zu der Erkenntnis gelangt, dass nicht nur Funktions¬ 
störungen und Läsionen der Nervenzentren, sondern auch der 
peripheren und viszeralen Nerven in der Aetiologie der men¬ 
talen Alienationen eine wichtige Rolle spielen, müsste man sich 
wahrlich wundern, dass ein so kontinuierlicher Reiz des Trige¬ 
minus, wie er bei faulenden Zähnen und faulendem Zahnfleisch 
statthaben muss und auf die peripheren Sinnesapparate sich 
auszubreiten geeignet ist, nicht auch die zentralen Ganglien in 
eine solche Spannung zu versetzen vermöchte, dass hieraus 
Halluzinationen und bei ihrer unzurückdrängbaren stetigen 
Wiederholung perverse Vorstellungen heranwachsen sollten.“ 

* 


Der durch Reize im Gleichgewichte gestörte Stoffwechsel 
kann infolge des innigen Verbandes der zahlreichen Zellen nach 
Aufhören der Reize durch Selbsteuerung des Stoffwechsels 
wieder nivelliert werden, aber eine dauernde Einwirkung des 
Reizes kann durch Selbsteuerung nicht ausgeglichen werden, 
so dass Zwischenprodukte des Stoffwechsels entstehen oder 
aufgenommene Stoffe sich anhäufen, die im normalen Stoff¬ 
wechsel entweder zersetzt oder synthetisch verwertet werden, 
wie sie auftraten. (Verworrn.) 

Wird die „Reizschwelle“ überschritten, „verwandelt sich 
die fortgesetzte Erregung in den Zustand der Ermüdung, d. h. einer 
Vergiftung durch Anhäufung von Stoffwechselprodukten“. (Ver¬ 
worrn.) Der positive Druck, die vitale Energie, die Expansion, 
die Triebkraft, die Resistenz (Widerstandskraft) wird herab¬ 
gesetzt und „die Herabsetzung osmotischer Vorgänge und der 
Eintritt relativer Ruhe in der Gewebstätigkeit bedingt“ (Fischer), 
dass äussere chemische und fremde biologische Prozesse im 
Munde die Oberhand gewinnen und die widerstandslosen Zähne 
arrodieren. Es kommt zur Kontinuitätstrennung — Wunde. 

Die Bakterien bemächtigen sich der Wunde, sie wird zu 
einer „infizierten Wunde“. 

Heilt der Organismus von seiner Krankheit, können die 
Wunden der Zähne unter geeigneten Bedingungen (freiliegende 
kariöse Flächen) im gesund und kräftig gewordenen Organismus 
wieder gesund werden, „vernarben“. 
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„Dass selbst kariöse Prozesse zum Stillstand kommen 
können, lehrt die tägliche Erfahrung.“ (Fischer.) 

Weil aber der Organismus nach seiner Genesung gewöhn¬ 
lich geschwächt bleibt, die Wunden der Zähne infiziert sind 
und die aufgehobenen osmotischen Vorgänge in den Zähnen 
am spätesten nivelliert werden, heilen die Zähne gewöhnlich 
nicht und bedrohen vice versa den Organismus — diesmal durch 
ihre Pathologie. 

Die wechselseitigen Beziehungen zwischen dem Organis¬ 
mus und den Zähnen bestätigen überzeugend die Fig. 8 und 9. 

Die erstere zeigt uns die Hypoplasien der Zähne, d. h. ihre 
zurückgebliebene Entwicklung infolge mangelhaften Stoff¬ 
wechsels; die zweite veranschaulicht uns den Exophthalmus 
des linken Augapfels, bedingt durch Abszedierung einer Peri¬ 
ostitis der linken oberen Mahlzähne, welche durch das Antrum 
in die Augenhöhle fortgeleitet wurde. 

* 

Den Tod können wohl pathologische Prozesse bedingen, 
aber das Ableben ist ein physiologischer Akt, der mit dem 
Ueberleben des Lebens erfolgt. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Inwieweit sind ZaMtstnrn nnd KMertildoni abbäiiii von 
der Körpratwidtlnnü ? 1 

Von W. Zielinsky, Zahnarzt in Berlin. 

(Mit vier Doppeltafeln.) 

Es ist durchaus naheliegend und verständlich, dass 
gleichwie die Entwicklung der Kiefer und Zähne, auch ihre 
engeren gegenseitigen Beziehungen von jeher einen 
grossen Raum in der zahnärztlichen Literatur eingenommen 
haben. Schon aus dem Grunde, dass der Kiefer das Primäre, 
das früher Bestehende ist, in dessen Gewebe das Zahnorgan 
in Gestalt der Zahnleiste erst eingebettet wird, kann die Ent¬ 
wicklung der Zähne niemals unabhängig vom Kiefer studiert 
werden. Anderseits kann bei der Betrachtung des Kiefer¬ 
wachstums von der Zeit an, zu welcher das Zahnsystem auf¬ 
gebaut wird, ein Organ unmöglich unberücksichtigt bleiben, 
das zuerst vom Kiefer wie dessen Kern eingeschlossen wird, 
später aber durch die Erscheinung des Zahndurchbruchs oder 
schlechthin der Dentition so bedeutende Formveränderungen 
seiner Umgebung .hervorruft. 

Wenn wir auch annehmen müssen, dass die Kiefer eines 
gesunden Menschen in der für das Individuum phylogenetisch 
bestimmten typischen Form und in Anpassung an die Pro¬ 
portionen des übrigen Körpers selbständig einer bestimmten 
Gestaltung zudrängen, so können wir uns diese Entwicklung 
doch nicht ohne den offenbar grossen Einfluss, welchen schon 
früh die Ausbreitung der Zähne auf den wachsenden Kiefer¬ 
knochen nimmt, vorstellen. So lange nämlich die Kiefer nicht 
funktionell nennenswert beansprucht werden — und den Beginn 
dieser Beanspruchung können wir zeitlich ruhig mit der Tätigkeit 
der Kaumuskulatur gleichstellen — ist erstens ihre Grösse # 
und zweitens ihre Struktur, d. h. die Dichtigkeit der Kalk¬ 
einlagerungen in das Knochengewebe so gering, dass man jeden 
Kiefer fast nur als eine Hülle des räumlich sehr an Bedeutung 
gewinnenden Zahnorgans ansprechen darf. 

Es ist ja bekannt, dass zur Zeit der Geburt die Kronen 
der Milchfrontzähne, bis zum 6. Lebensmonat auch die Kronen 


1 Nach einem Vortrage bearbeitet, welcher am 12. März 1911 
vor dem Zahnärztlichen Verein in Hamburg gehalten wurde. 
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„der Milchmolaren, an Grösse und Umfang das Höchstmass, die 
harten Zahngewebe an Dichte ziemlich das Maximum erreicht 
haben. Auch der Umfang des Kiefers hat naturgemäss zu¬ 
genommen, da dieser ja bestimmt ist, die Zähne in sich ein- 
zuschliessen, indessen sind bezüglich der Dicke der Kieferwand 
oder der Höhe des Kieferkörpers und besonders der Dichtigkeit 
der Knochenmasse nicht die gleichen Fortschritte festzustellen, 
wie dies an den Zähnen möglich ist. Diese Tatsache ist darauf 
zurückzuführen, dass der Kiefer zu einer Zeit, in welcher die 
Kronen aller Milchzähne fertig ausgebildet sind, noch lange 
nicht seine volle Bedeutung erlangt hat. Dieser war bisher nur 
bestimmt, teils dem wachsenden Zahnorgan bei einer normalen 
Anordnung seiner einzelnen Glieder, teils den durch das Saug¬ 
geschäft bewegten Weichteilen des Gesichtes und des Mundes 
als Stütze zu dienen. 

Hält man daran fest, dass der Kiefer in der ersten Hälfte 
des 1. Lebensjahres allen fertig gebildeten Zahnkronen und — 
soweit dieselben gerade in der Bildung begriffen sind — auch den 
Zahnfollikeln des bleibenden Gebisses Aufnahme gewährt, ohne 
dass er selbst auch nur in einem Teile eine vollkommene Aus¬ 
bildung erlangt hat, so wird man ohneweiters zu der Ansicht 
bewogen, dass zu dieser Lebensperiode der Kiefer vom Zahn¬ 
system abhängig sein muss. Allerdings könnte man auch beide 
Dentitionen als Ganzes auffassen und die vollendete Ausbildung 
des Zahnorganes erst mit der endgültigen Ausbildung der Kiefer 
gelten lassen. 

Von dem Augenblicke an, wo die Milchzähne in der Mund¬ 
höhle erscheinen, insbesondere von der Zeit an, in welcher die 
Milchmolaren durchgebrochen sind, beginnt für den Kiefer eine 
neue Periode, die Periode der funktionellen Beanspruchung 
durch die Kaumuskeln. Der Kiefer wächst nicht nur wie bisher 
unter dem Einflüsse eines in ihm eingeschlossenen Organes, 
sondern vergrössert sich unter der Einwirkung eines funktionellen 
Reizes. Dieser wird einesteils in der Zugrichtung der Kau¬ 
muskulatur, anderenteils in der Druckrichtung, welche die Arti¬ 
kulation der bisher durchgebrochenen Zähne beider Kiefer schafft, 
auf das ganze Gesichtsskelett übertragen. 

Wenn man also bis zur Zeit der beginnenden Kaumuskel¬ 
tätigkeit nur von rein genetischen Beziehungen zwischen Kiefer- 
und Zahnwachstum sprechen konnte, so darf man im Augen¬ 
blicke einer funktionellen Beanspruchung der Kiefer durch den 
Kaudruck ausgehend von der Bewegung der Kaumuskeln auch 
von funktionellen Beziehungen zwischen Kieferkörper und 
Gebiss sprechen. 
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Und doch muss es vorläufig noch dahingestellt bleiben* 
ob zur Zeit der funktionellen Beanspruchung der Kiefer de? 
zahntragende Teil des Kieferskelettes wirklich unter dem aus¬ 
schliesslichen Einflüsse der Funktion oder auch selbst unter 
Beteiligung der Funktion wächst, oder ob nicht in jedem Falle 
die Entwicklung der Gesichtsknochen an sich auf eine typische 
Form und vorgeschriebene Grösse hinzielt. 

Diese Frage muss um so eher eine offene bleiben, als zur 
selben Zeit, zu welcher das Milchgebiss schon fertiggebildet in 
der Mundhöhle steht, sich in der Tiefe des Kiefers eine zweite 
Bezahnung langsam ausbildet, die ohne selbst in Funktion treten 
zu können, durch ihr Wachstum und die begonnene Kalzifi- 
kation an der Vergrösserung der Kiefer arbeitet, was wir wohl 
mit einem trophischen Wachstumsreiz erklären können, wobei 
aber die Funktion ihren Einfluss nicht unmittelbar geltend 
machen kann. 

Die Follikel der bleibenden Zähne bis auf die beiden 
letzten Molaren sind doch in der Kalzifikationsperiode der Milch¬ 
zähne in die Kieferschale schon miteingebettet und der erste 
bleibende Molar befindet sich sogar bei der Geburt im Beginn 
der Verkalkung. Wenn also auch nicht alle bleibenden Zähne 
zur Zeit der ersten funktionellen Beanspruchung des Milch¬ 
gebisses ausgebildet sind, so ist die Entwicklung innerhalb der 
weichen Gewebsanlage immerhin auch so lange eine bedeutende, 
bis im 2. Lebensjahre die bleibenden Schneidezahnkronen durch 
die Aufnahme von Kalksalzen sich zur permanenten Grösse zu 
entwickeln beginnen. 

Um sich nun weiter ein Bild davon zu machen, ob mit 
dem Beginn der Verkalkung der bleibenden Zähne vielleicht 
doch eine Abhängigkeit der Kiefer von den Zähnen oder um¬ 
gekehrt besteht, bedarf es eines Eingehens auf das Okklusions¬ 
phänomen der Milchzahnreihen. Die Milchzähne jedes Kiefers 
liegen ursprünglich von dessen Mittellinie an so dicht neben¬ 
einander eingebettet, dass die notwendige Folge bei ihrer Auf¬ 
stellung im Munde eine dichte, lückenlose Zahnreihe ist. Die 
sprungweise Aufeinanderfolge nicht benachbarter Zahngruppen 
in der Einstellung von der Mittellinie an trägt das ihrige zum 
Gelingen dieses charakteristischen Zusammenschlusses der Milch¬ 
zahnreihen bei. So bezeichnend diese Anordnung der Milch¬ 
zähne gegen Ende des 3. Lebensjahres ist, von so grosser Be¬ 
deutung ist ein anderer Vorgang, welcher im 4. bis 5. Lebens¬ 
jahre auf diese Erscheinung folgt. Das ist das Auftreten inter¬ 
dentaler Lücken mesial und distal von allen Milchfrontzähnen, 
welche ich schon früher mit der Entwicklung der bleibenden 
Zahnkronen, die stets breiter angelegt sind, als ihre Vorgänger 
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in Zusammenhang brachte. Geht nämlich die Verkalkung der 
bleibenden Frontzähne zum richtigen Zeitpunkt vor sich, so 
müssen im 4. Lebensjahre die Kronen der unteren Frontzähne 
und der vier oberen Schneidezähne an ihrer breitesten Stelle 
verkalkt sein, mit 5 Jahren auch die Krone des oberen Eck¬ 
zahnes und mit dem 6. Lebensjahre, der Zeit des Durchbruchs 
des ersten bleibenden Molaren, die endliche Kronenlänge aller 
sechs Frontzähne in beiden Kiefern erreicht sein. Obgleich die 
bleibenden Schneidezähne erst im 7. bis 8. Lebensjahre durch¬ 
brechen, die permanenten Eckzähne erst im 9. bis 11. Lebens¬ 
jahre folgen, muss doch, wenn diese grossen Kronen nicht 
dauernd im Kiefer übereinandergedrängt liegen sollen, all¬ 
mählich der Kiefer wachsen, um einen genügend grossen Platz 
im Alveolarfortsatz für die günstigste Einstellung aller Zähne 
in die Zahnreihe zu erwerben. 

Praktisch könnte es nun gleichgültig sein, wer die Lücken 
eigentlich schafft; ob sie hervorgerufen werden durch den 
Eigendruck der wachsenden Zahnkeime, die den Kiefer durch 
Expansion zwingen, sich ihrer Breite und späteren Raumbean¬ 
spruchung anzupassen, oder ob der Kiefer instinktiv zur selben 
Zeit aus Gründen des Raumbedürfnisses für die Aufnahme der 
grösseren bleibenden Zähne selbständig wächst. Wir müssten 
nur mit dem Auftreten interdentaler Lücken rechnen können. 

Aber von dem Standpunkte aus, dass wir das Wesen 
des Kieferknochenwachstumes recht deutlich begreifen, ist es 
doch notwendig, dass wir ganz wissenschaftlich Vorgehen, und 
die Vorgänge zur Zeit des 4. bis 6. Lebensjahres genauer be¬ 
trachten. 

Wir beobachten nämlich viele Fälle, in denen es nicht 
zur Bildung interdentaler Lücken im vorderen Milchzahnbogen 
kommt, und bei denen sich dann naturgemäss später nach dem 
Verlust eines Milchschneidezahnes-die entstandene Lücke als nicht 
genügend gross zur Aufnahme des bleibenden Zahnes erweist 
(Fig. 1). Letzterer bleibt dann entweder neben dieser Lücke stehen 
oder er muss, wenn er in die Lücke gelangen soll, eine Drehung 
um seine Längsachse ausführen, um dann in schiefer und ge¬ 
drängter Stellung zu seinen Nebenzähnen den vorhandenen 
Raum einzunehmen. Dies machen dann mehr oder minder alle 
bleibenden Schneidezähne nach, eütweder in einem Kiefer oder 
in beiden, je nachdem das Symptom der Lückenbildung zuvor 
auftrat oder fehlte. 

Es lässt sich an diese Feststellung die Frage knüpfen, ob 
denn der gut gebildete bleibende Zahn seinen Eigendruck auf 
den Kiefer nicht hat anwenden können, oder ob der Eigendruck, 
der sicherlich im wachsenden Zahn bestand, auf den Kiefer 
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keine Wirkung gehabt hat. Da der bleibende Zahn breiter ist 
als der Milchzahn es war, den er zu ersetzen hatte, musste er 
ja, wenn der Knochen nicht noch nachträglich wuchs, mit seinen 
Nachbarzähnen in einer gedrängten Stellung verharren. Nur 
wenn der Kiefer im Bereiche der Frontzähne plötzlich schneller 
wächst, könnten die Frontzähne sich aus ihrer engen Stellung 
befreien, jedoch wird dieses nachträglich stärkere Wachsen 
nicht beobachtet. Also war der bleibende Zahn weder fähig, 
durch Eigendruck expandierend, noch auch durch seine An¬ 
wesenheit stimulierend auf den Knochen, in dem er steckte, ein¬ 
zuwirken. Daraus geht in jedem Falle hervor, dass der Knochen 
aus irgend einem Grunde sich als ungeeignet, als wachstums¬ 
schwach erwies. Er müsste entweder in Abhängigkeit vom 
bleibenden Zahn oder unabhängig aber doch in jedem Falle 
sich vergrössern, wenn ihm die Fähigkeit zu normalem Wachs¬ 
tum innewohnte. 

Sobald die Ausdehnung, d. h. das Breitenwachstum des 
vorderen Kieferstückes in normaler Weise von statten geht, ist 
auf die Anwesenheit der Milchzähne dieses Kieferbezirkes keine 
so grosse Bedeutung mehr zu legen, denn abgesehen von einer 
Verminderung der Kauoberfläche des Gebisses bei Fehlen des 
Zahnes, bleibt durch den im Kiefer über seiner Durchbruchs¬ 
stelle liegenden breiteren Ersatzzahn der Kiefer in gleicher 
Grösse bestehen, bis der erstere zur Einstellung gelangt. Dieses 
Verhalten findet aber auf die Seitenzähne angewandt kein 
Analogon. Denn ein hier früher als gefordert eintretender 
Verlust eines Milchmolaren zieht stets eine Verkleinerung des 
betroffenen Kieferabschnittes nach sich, welcher noch über die 
an und für sich geringere mesio-distale Breite des Ersatzzahnes 
hinausgehen kann. Die Voraussetzung für ein intensives Längen¬ 
wachstum der Kiefer an den Stellen, an welchen neue grosse 
Molaren sich am Ende der Zahnreihe einstellen sollen, ist das 
Verbleiben der Milchmolaren im Kiefer bis zu dem Zeitpunkte 
ihres physiologischen Abbaues. Dasselbe gilt für die an Stelle 
der Milchmolaren tretenden Prämolaren; wenn diese oder ein 
anderer Zahn im seitlichen Kiefer verloren geht oder die ersteren 
tief retiniert bleiben, tritt bei dem unaufhaltsamen Vordrängen 
der Molaren eine Unterbrechung im Kiefer-Längenwachstum ein. 

Es erscheint nach dem oben Ausgeführten die Ansicht 
gerechtfertigt, dass der gesunde Knochen, welcher in früher 
Zeit in vollständiger Abhängigkeit von der Entwicklung des 
Milchgebisses steht, wohl auch später nicht ganz unabhängig 
von der Entwicklung der bleibenden Zähne wächst. Jedoch ist 
die normale Beschaffenheit seiner Gewebe die Voraussetzung 
dafür, dass der Kiefer sich genau der Grösse und dem Raum- 
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bedürfnis der bleibenden Zähne anpasst und proportional zu 
ihnen sieh vergrössert. Hierbei üben auch die bleibenden 
Zähne einen unverkennbaren Wachstumsreiz auf den Kiefer aus, 
dessen Vergrösserung in seinen seitlichen Partien allerdings an 
das zeitliche Vorhandensein der Milchmolaren geknüpft ist. 

Anderseits aber wird man umgekehrt die Beobachtung 
machen können, dass die Ausbreitung der Zahnbögen des 
bleibenden Gebisses in grosser Abhängigkeit vomallgemeinen 
Kieferwachstum steht. Denn haben wir uns einmal durch die 
Praxis von der Tatsache überzeugt, dass die enge Stellung der 
Frontzähne trotz ausgezeichneter Beschaffenheit der Zähne selbst, 
eine sehr häufig zu beobachtende Erscheinung ist, so müssen 
wir schliesslich die Ueberzeugung gewinnen, dass die Wachs¬ 
tumsenergie der Kieferknochen noch unter anderen Einflüssen 
stehen muss, als nur unter lokalen. Diese Einflüsse liegen tief 
verborgen in der allgemeinen Entwicklung des menschlichen 
Körpers, dessen Knochengerüst bezüglich seines Aufbaues be¬ 
sondere Berücksichtigung erheischt. 

Wir begnügen uns deshalb hier nicht mit der Zugabe, 
dass die Einstellung der bleibenden Zähne sehr unter den 
hemmenden Einflüssen, von denen das Kieferwachstum ganz 
gelegentlich betroffen wird, zu leiden haben, sondern wollen 
im folgenden versuchen, dem Ursprünge dieser Einflüsse nach¬ 
zugehen. 

Die Bedingungen für eine kräftige Ausbildung des mensch¬ 
lichen Körpers in allen seinen Teilen liegen teils in einer auf 
Erblichkeit basierten Disposition, teils in der Summierung vieler 
hygienischer Werte. Wir wissen, dass kräftige und gesunde 
Eltern dieselben kräftigen und gesunden Kinder haben können, 
genau so, wie es uns die Erfahrung lehrt, dass Krankheiten 
oder Gebrechen sich kontinuierlich oder sprungweise in der 
Familie fortentwickeln können, oder dass Inzucht bei einem 
kleinen Stamme oder Geschlechte bestimmte körperliche Miss¬ 
bildungen an deren Nachkommen zeitigt. Es besteht eben 
bei vielen Individuen eine Prädisposition für besondere Ab¬ 
weichungen, die manchmal durch Generationen verläuft. Oder 
es werden bestimmte Schädigungen durch gelegentliches Er¬ 
werben von Infektionskrankheiten oder konstitutionellen Krank¬ 
heiten, wenn auch in modifizierter Form vom Vater auf die 
Kinder übertragen, ebenso wie bestimmte Ermüdungszustände 
während der Zeugung sich als entwicklungshemmende Eigen¬ 
schaften beim Kinde vorfinden können. 

Was den Komplex der vielen hygienischen Werte betrifft, 
die alle zusammen der guten körperlichen Entwicklung des 
Individuums dienen, so lassen sich deren viele aufzählen. Obenan 
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steht die Art der Nahrung und die Art der Umgebung. Was 
die gereichte Nahrung betrifft, so ist man sich ja in medi¬ 
zinischen Kreisen über den Wert der Muttermilch einig, um 
deren Zuträglichkeit für die Entwicklung des Säuglings nicht 
hoch genug zu stellen. Kinder, welche man mit Muttermilch 
aufzieht, werden eher als andere zur Zeit des beginnenden 
Zahndurchbruchs zu fester Nahrung greifen und werden weniger 
von erschöpfenden, oft sogar Leben gefährdenden Magen- und 
Darmkatarrhen befallen werden. Betreffs der Umgebung kommen 
die körperliche Sauberkeit, die Wohnungsverhältnisse und die 
Einwirkung von Licht und Luft in Frage. Zweitens das Zu¬ 
sammenkommen oder Zusammenleben mit anderen Menschen, 
ob mit gesunden oder mit kranken. 

Durch alle diese inneren und äusseren Qualitäten wird 
die Lebensfähigkeit, Entwicklungsmöglichkeit und Lebensdauer 
des Körpers bestimmt werden, und die körperliche Minder¬ 
wertigkeit vieler Individuen erklärt sich somit daraus, dass alle 
diese Werte nicht in höchster Vollkommenheit vereint sind, 
sondern mangelhaft oder nur zum geringen Teil während der 
Entwicklungsperiode vertreten waren. 

Es würde zu weit führen, die allgemeine körperliche Minder¬ 
wertigkeit aus der Häufung solcher Faktoren hier immer wieder 
zu beweisen, das ist Sache eines Hygienikers; deshalb mag es 
genügen, wenn die mangelhafte Körperentwicklung, besonders 
am Skelettsystem, welches uns als Zahnärzte am ehesten inter¬ 
essieren muss, in einigen Punkten eine Begründung findet 

Es ist wohl ganz selbstverständlich, dass das Knochen¬ 
system, welches als Stützorgan des Körpers viel anorganische 
Materie benötigt, in seinem Aufbau leiden muss, sobald die zu¬ 
geführte Nahrung zu wenig anorganische Stoffe enthält oder 
diese so mit sich führt, dass eine Assimilation nur schwer oder 
gar nicht stattfinden kann. Daraus erklärt es sich, dass die im 
1. Lebensjahre beispielsweise unter häufigen Darmkatarrhen oder 
Erbrechen leidenden Kinder in der Entwicklung ihres Knochen¬ 
gerüstes und auch in der Entwicklung der Zähne Zurückbleiben, 
weil ersteres nichtgenügendgestärkt wurde, letzteren vom übrigen 
Körper ein Teil der zum Aufbau der harten Zahnsubstanzen not¬ 
wendigen Stoffe entzogen wurde, was unter Umständen eine 
Verschiebung der Durchbruchszeiten nach sich ziehen kann. 

Früh auftretende erschöpfende Krankheiten, die bekannten 
Kinderkrankheiten, Masern? Scharlach, Diphtheritis, Lungenent¬ 
zündung, Pocken, Keuchhusten, setzen, solange der Körper unter 
ihrer Einwirkung steht, die Nahrungsaufnahme und Verarbeitung 
sehr herab, führen so unter Umständen zu langdauernden 
Anämien, entziehen, wie Nierenaffektionen, z. B. Albiminurie, 
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dem Körper wichtige Baustoffe, so dass sie — eine jede zu be¬ 
stimmten Zeiten — sicherlich geeignet sind, eine Verlangsamung 
in der Entwicklung des Körpers herbeizuführen. Hierzu kommt 
bei sehr vielen Individuen die früh auftretende Mundatmung, 
die nicht nur lokale Schädigungen durch eine Verengerung der 
Nase und des Oberkiefers schafft, sondern welche vor allem 
die Entwicklung des Thorax einschränkt, weil die von letzterem 
eingeschlossenen Organe sich ungenügend betätigen. 

Abgesehen von diesen auf den Allgemeinorganismus ein¬ 
wirkenden Schädigungen wird durch besondere, sich am Skelett 
abspielende pathologische Veränderungen eine Unterentwicklung 
des Knochens an vielen Stellen des Skeletts hervorgerufen, die 
nicht zuletzt auch am Kiefer konturelle und strukturelle Ab¬ 
weichungen herbeiführt. Da sind vor allen Dingen die Rachitis 
und die ihr verwandten osteomalacischen Aflfektionen (Infantile 
Osteomalacie) zu nennen. 

Da es für uns wichtig ist, etwas über den Zeitpunkt des Auf¬ 
tretens der floriden Rachitis zu erfahren, sowie über die Schädi¬ 
gungen, die sich am Körper aus der Einwirkung der Rachitis 
ergeben, so führe ich hier einige Stellen aus dem „Handbuch 
der orthopädischen Chirurgie“ von G. Joachimsthal, und 
zwar aus der darin von Rieding er gegebenen zusammen¬ 
fassenden Darstellung der Rachitis, an. Riedinger erwähnt 
dort die Ansichten einiger bekannter Forscher über Rachitis, 
die betreffs der Zeit, in welche das Auftreten dieser Krankheit 
fällt, folgende Darstellung geben. 

„Nach Monti können einzelne Fälle von Rachitis schon 
in den ersten 3 Lebensmonaten auftreten. Ihre Häufigkeit 
nimmt mit dem 3. bis 12. Monat zu und ist im Alter von 
1 bis 2 Jahren am häufigsten. Nach dem 2. Lebensjahre ist 
ihre Entstehung selten, nach dem 4. Lebensjahre sah Monti 
niemals Rachitis auftreten. Ritter und Combi machten ähn¬ 
liche Angaben, nur sah letzterer in den ersten 6 Lebensmonaten 
keinen Fall von Rachitis. Auch nach Vierort liegt die ge¬ 
wöhnliche Zeit des Einsetzens der Krankheit etwa zwischen 
dem 4. Monat und dem Ende des 2. Lebensjahres. Auch im 
3. und selbst im 4. Jahre sieht man sie sich noch entwickeln, 
doch wohl schon sehr viel seltener. Eine gute Orientierung 
über die zeitliche Verteilung der Rachitis gewährt uns die von 
Baginski mitgeteilte Tabelle. Nach Baginski begann die 
Krankheit 

im Alter von 3—6 Monaten bei 43 Kindern 

v n n 6 — 12 „ „ 173 „ 

> , » 1—IVa Jahren „ 220 „ 

„ „ „ iy a -2 „ „113 „ 
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im Alter von 2—2 1 / 2 Jahren bei 42 Kindern 

„ » » SV*-» , » 21 „ 

r> n n ^ ^ n n ^ v 

a _i a a 

n n T) ^ » 

B a g i n s k i hat ebenfalls darauf hingewiesen, dass die Ra¬ 
chitis in ihrem Entstehen vorzugsweise gerade diese wichtige 
Zeit der physiologischen Veränderung der Knochen bevorzugt, 
und auch M o n t i findet, dass in diesem Alter gewissermassen 
eine anatomische Disposition zur Rachitis besteht. Wenn wir 
der Bezeichnung von Vogt folgen, so können wir die Zeit 
der ersten Dentition, in welcher die floride Rachitis auftritt, 
als die erste Evolutionsp eriode des Knochenwachstums 
bezeichnen. Ueber das Zurückbleiben rachitischer Kinder in der 
Entwicklung im allgemeinen spricht Baginski sich folgender- 
massen aus : 1. Der Körper rachitischer Kinder bleibt in der 
Entwicklung des Kopfes, des Thorax, der Körperlänge und des 
Körpergewichtes hinter denjenigen nichtrachitischer zurück. 
2. Die Veränderung der zwischen Kopf und Thorax vorhandenen 
Grössenverhältnisse zeigt für die an Rachitis leidenden Kinder 
eine Rückständigkeit der Entwicklung an. 3. Das Zurückbleiben 
und die Schwankungen des Körpergewichtes gegenüber anderen, 
an sich schon durch Krankheit in ihrem Körpergewicht negativ 
beeinflussten Kindern dokumentiert die tiefe Bedeutung des 
rachitischen Prozesses für die gesamte Ernährung. 4. Die bei 
rachitischen Kindern statthabende Verminderung im Fortschreiten 
des Quotienten, welcher aus der Körperlänge und dem Körper¬ 
gewicht resultiert, zeigt an, dass der materielle Wertgehalt jedes 
einzelnen Körperabschnittes rachitischer Kinder zurückgeblieben 
ist. Der Kopf erscheint nach Liharzik und Baginski nur 
deshalb grösser, weil die Körperlänge und die Entwicklung der 
Gesichtsknochen verhältnismässig stärker zurückgeblieben sind.“ 

Was hier von einem hervorragenden Arzte und Forscher 
über die durch Rachitis hervorgerufenen Rückwirkungen auf 
das Kiefer Wachstum ausgesprochen wird, bestätigt sich, wenn 
auch in nicht so hohem Grade, bei anderen Krankheiten des 
Kindesalters, die den Organismus längere Zeit sehr erschöpfen 
und dadurch die Entwicklung aller Gewebe und Organe zurück¬ 
halten. Wenn diese Krankheiten, die vorher erwähnt wurden, 
ihren Sitz auch nicht am Skelett nehmen, so ist doch der 
reduzierende Einfluss auf den Ausbau des eigentlichen Körper¬ 
stützgewebes bisweilen ein grosser und nachhaltiger. 

Nun glaube ich die Beobachtung gemacht zu haben, dass, 
wenn der jugendliche Körper sich in einer späteren Lebens¬ 
periode — nehmen wir die Zeit vom 7. Lebensjahre ab an — 
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wieder kräftigt und das versäumte Wachstum nachholt, die 
Kiefer dieses Wachstum nicht mehr in genügend ausgiebiger 
Weise mitmachen. Ob nun die durch gelegentlich falsche Ein¬ 
stellung des 6 Jahr-Molaren gewonnene Okklusion den Kiefer 
am Wachsen hindert oder ob das Kieferwachstum — wie ich 
noch eher annehmen möchte — zeitlich an das Wachs¬ 
tum der bleibenden Zahnkeime gebunden ist, aber 
im vorderen Kieferabschnitt nunmehr beendet ist, soll hier un¬ 
beantwortet bleiben. Jedenfalls erinnere ich daran, dass unter 
dem Einflüsse der bleibenden Frontzähne die Kiefer im 4. bis 
5. Lebensjahre normalerweise beginnen sollen, vollkommener 
zu werden, es aber später nicht mehr tun und dass später die 
distale Okklusion des ersten bleibenden Molaren dem Wachs¬ 
tum des Unterkiefers nach vorn genaue Grenzen setzt. 

Wir haben uns also hier mit der wahrschein¬ 
lichen Tatsache abzufinden, dass die Kiefer, 
wenn sie einmal in den ersten Lebensjahren 
unter wachstumhindernden Einflüssen gestanden 
haben, dieses Wachstum nicht mehr nachholen, 
weil die in ihnen eingebetteten Organe, welche, 
wie wir früher feststellen konnten, einen unver¬ 
kennbaren Wachstumsreiz (trophischen Reiz) auf 
ihre Umgebung ausüben, in ihrer Entwicklung 
vorausgeeilt sind. 

Es entsteht nun ferner die wichtige Frage, ob denn die 
bleibenden Zähne auch durch die allgemeine körperliche Unter¬ 
entwicklung in ihrer Grösse reduziert werden oder ob sie, 
obwohl die meisten übrigen Teile des Körpers an Grösse und 
Umfang einer Reduktion unterworfen werden, unbeeinflusst 
bleiben. Diese Frage ist für unsere orthopädischen Massnahmen 
von grösster Bedeutung und bildet den Kernpunkt unserer 
Betrachtungen. 

Da ist es zuerst von grösster Wichtigkeit, festzustellen, 
wann die ersten bleibenden Molaren und die breiten bleibenden 
Ersatzzähne des Milchgebisses, das sind die bleibenden Front¬ 
zähne, in weicher Anlage ganz ausgebildet sind und wann ihre 
genauen Verkalkungszeiten sind. Hier ist zu erwähnen, dass 
wir die Verkalkungszeiten der permanenten Zähne wohl ziemlich 
genau kennen, dass wir aber über die Zeit, in welcher die 
weiche Anlage des Schmelz- und Dentinorgans die grösste 
Ausdehnung gewonnen hat, weniger genau unterrichtet sind. 

Ich entnehme einer hervorragenden Arbeit von Broomell 
„Macroscopic Tooth-Development“ (Dental Gosmos, 1897) fol¬ 
gende Beschreibung des Sektionspräparates eines Oberkiefers bei 
einem 3 Monate alten Kinde. Broomell beschreibt hier die Lage 

2 


Digitized by 


Go», igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



290 


Zahnarzt W. Zieliusky, Berlin: 


und Entwicklung der Milchzahnfollikel und ihrer entsprechenden 
Nachfolger (während er gleichzeilig das Präparat abbildet) und 
sagt wörtlich: „Die permanenten Schneidezahnfollikel sind in 
diesem Alter an Grösse denen ihrer Vorgänger fast gleich und 
die Dentinpapillen im Innern der Follikel besitzen einen mesio- 
distalen Durchmesser, der dem der kalzifizierten Milchzahn- 
scherbchen fast ganz nahekommt. Die Follikelsäckchen, welche 
die Keime der permanenten Eckzähne und Prämolaren enthalten, 
sind etwas kleiner, aber das darin befindliche Schmelzorgan 
beginnt gerade die Kontur der zukünftigen Krone zu formen.“ 

Hieraus können wir wohl entnehmen, dass wahrscheinlich 
schon in der ersten Hälfte des 1. Lebensjahres die Konturen 
der ersten bleibenden Schneidezähne auch wohl der Eckzähne 
an ihren breitesten Stellen in weicher Anlage fertig gebildet 
dastehen, wenn wir auch wissen, dass die Ratifikation der 
Schneidezähne erst mit dem vollendeten 1. Lebensjahre, die 
der permanenten Eckzähne mit dem 2. Lebensjahre einsetzt. 
Vom ersten Molaren ist es ja bekannt, dass schon bei der Geburt 
ein kleines Zahnscherbchen vorhanden sein kann und wir können 
daraus entnehmen, dass der obere Teil der Zahnkrone schon 
vor der Geburt in vollem Umfange weich angelegt war. 

Diese Feststellungen sind für uns deshalb von so grosser 
Wichtigkeit, weil wir daraus ersehen können, dass die Krank¬ 
heitszustände, welche den Säugling allerfrüh es tens mit dem 
4. Lebensmonate treffen und von da an an der minderen Aus¬ 
bildung auch der Kiefer Schuld tragen, an der späteren Grösse 
der bleibenden Zähne — vielleicht mit Ausnahme der 
Prämolaren — nichts mehr ändern können. Diese sind 
schon vor Beginn der ersten Dentition, wenn auch nicht in 
harter, so doch in weicher Kontur, fertiggebildet und können 
nur noch in der Struktur, nicht mehr im Durchmesser Schaden 
leiden. 

Dass die Zähne gerade im 1. und 2. Lebensjahre unter 
den „Evolutionen des Knochenwachstums“ in ihrer Bildung 
sehr leiden, zeigen die uns bekannten, oft mehr, oft weniger 
stark ausgeprägten Schmelzhypoplasien (Erosionen), die den 
ersten bleibenden Molaren und auch die bleibenden Schneide- 
und Eckzähne so sehr minderwertig und hässlich gestalten. Sie 
sind vielfach die späteren Zeugen schwerer Ernährungsstörungen, 
welche sich im kindlichen Organismus gerade zur Kalzifikations- 
periode abgespielt haben. 

Diese Veränderungen in der Struktur sind aber auch die 
einzigen Schädigungen, welche nach Ablauf des 1. Lebens¬ 
jahres die wachsenden Frontzähne treffen können. Die an 
den Zähnen einmal aufgetretenen Hypoplasien des Schmelzes 
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und die unregelmässige Anordnung des Dentins können später 
nicht mehr ausheilen; anderseits bleibt die durch den Typus 
vorbestimmte Grösse unverändert erhalten. Beim Kieferknochen 
ist es umgekehrt. Er überwindet die Krisen der Kalkarmut, so 
dass sich aus der weichen osteoiden Knochensubstanz ein ge¬ 
sunder Knochen entwickelt. An demselben aufgetretene Ver¬ 
biegungen können sich indessen erhalten, besonders aber eine 
Reduktion seiner Grösse bleibt dauernd bestehen. 

Wie aber lässt sich nun das Resultat der bisherigen Fest¬ 
stellung auf die Praxis übertragen, resp. sich zweckmässig in 
ihr verwerten? 

Sollen wir ohne Rücksicht auf die Grösse der Kiefer, ohne 
Rücksicht auf eine mindere körperliche Entwicklung und den 
von ihr abhängigen Ausbau des Gesichtsskeletts eine unregel¬ 
mässige Zahnstellung, welche charakterisiert ist durch einen zu 
geringen Umfang der Kieferbögen, stets derart behandeln, dass 
wir alle Zähne, gemäss ihrer mesio-distalen Breite, zu einem 
entsprechend grossen Zahnbogen anordnen? 

Diese Frage darf sicherlich nicht bejahend beantwortet 
werden, obgleich es doch sehr viele Fälle gibt, bei denen wir 
ohneweiters die Zahnstellung nach dem Muster der normalen 
Okklusion umformen können. Aber diese Individuen, bei welchen 
wir derart vorgehen können, besitzen auch nur scheinbar zu 
wenig Material, das die Kiefer ja hergeben müssen, wenn 
wir eine enge Zahnstellung beseitigen wollen. Sie sind körper¬ 
lich gar nicht schlecht entwickelt und wenn man ihren Ge¬ 
sichtsausdruck genauer studiert, findet man sogar, dass eine 
Vergrösserung des Kieferumfanges nur günstig auf die Breite 
oder Tiefe des Gesichtes einwirken kann. Es kommt dies z. B. bei 
Individuen mit starker Kieferenge vor, bei welchen die Kiefer¬ 
körper oder auch nur die Alveolarfortsätze seitlich sehr stark 
zusammengedrückt erscheinen, während der Vorderkiefer — 
nicht immer die Zähne — nach vorne vorgedrängt ist. Be¬ 
sonders die prognathe Bildung des Oberkiefers, bei welcher 
der rückwärtige Teil des Kiefers kontrahiert, der frontale Teil 
protrudiert ist, käme als Beispiel in Betracht. Beim Unterkiefer 
kommt es bisweilen vor, dass die Seitenzähne stark zungen- 
wärts geneigt stehen, der Kiefer dadurch etwas zusammen- 
gezogen erscheint, ohne es indessen wirklich zu sein. Diese - 
Formen der Kieferenge können alle durch entsprechende Um¬ 
formung, oft nur durch Verbreiterung des alveolaren Kiefer¬ 
walls und gelegentliche Abdachung der Zahnreihen, leicht auf 
den Umfang gebracht werden, welcher es allen bleibenden 
Zähnen ermöglicht, sich zu einem regelmässigen Zahnbogen an¬ 
zuordnen. 

2 * 
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Diese Fälle sind insofern reguläre, als Differenzen zwischen 
der Grösse und Länge des vorhandenen Materials nicht bestehen. 
Die Breite und Grösse der Zähne passt hier zur Grösse des 
Kopfes und die zu erwartende Gesichtsbreite ebenfalls; die 
spätere Profillänge und -höhe werden sich zur Körperbreite 
und -länge in richtigen Proportionen befinden. Deshalb kann 
die Umformung der Kiefer, welche wir durch eine regelmässige 
Anordnung der vollen Zahl von Zähnen zur typischen Okklu¬ 
sion hervorrufen, in diesen Fällen nur eine ebenmässige Stellung 
der Kiefer zum Gesicht zur Folge haben. 

Wenn wir es aber — um auf unsere vorherigen Fest¬ 
stellungen zurückzukommen — wirklich mit Individuen zu tun 
haben, deren enge Zahnstellung die Folge einer Disharmonie 
zwischen Zahngrössen und Kiefergrösse oder — in erweitertem 
Sinne — zwischen der Entwicklung der Zähne (als Ganzes) 
und der Entwicklung des ganzen Knochengerüstes ist, dann 
entsteht für uns die Frage, wie wir diese Ungleichheiten im 
Wachstum zweier so eng benachbarter und deshalb von einander 
abhängigen Teile des Körpers egalisieren sollen. Würden wir, 
was uns mit Hilfe unserer orthopädischen Massnahmen ohne- 
weiters gelingen wird, die Kiefer auf den Umfang bringen, 
welcher dem Raumbedürfnis der vorhandenen vollen Zahl von 
Zähnen entspricht, so würden wir wohl ein breiteres, volleres 
Gesicht schaffen, aber es würde die plötzliche willkürliche Ver- 
grösserung des Gesichtes unschön wirken, es würde das Gesicht 
nicht zur Grösse des Kopfes, der in Abhängigkeit von der 
allgemeinen Körperentwicklung steht, passen. Deshalb bleibt 
uns, wenn wir keine plötzliche Disharmonie zwischen Kopf¬ 
formen und Kieferbreite und -länge hervorrufen wollen, nichts 
weiter übrig, als an den Zähnen eine Reduktion vorzunehmen. 
Da wir an der Grösse und Form des einzelnen harten Zahn¬ 
gebildes nichts mehr verändern können, so ergibt sich in 
solchen Fällen die Notwendigkeit, die Zahnzahl 
zu reduzieren. 

Natürlich erfordert ein solcher Eingriff die schärfste Be¬ 
achtung aller Umstände, welche für die Vornahme einer solchen 
Operation als Voraussetzung dienen, und ein kritisches Auge. 

Im allgemeinen wird man wohl eine „symmetrische“ Re¬ 
duktion betreffs der Zahnzahl und der Zahngruppen in beiden 
Kiefern eintreten lassen, sobald man eine grosse Ungleichheit 
in der Entwicklung zwischen Zahn- und Kopfmass festgestellt 
hat. Aber es gibt auch Fälle, in denen der Unterkiefer noch 
besonders durch eine distale Stellung gegen den Oberkiefer 
ausgezeichnet ist, in welchen Fällen wir auch gelegentlich von 
einer Opislognathie dieses Kiefers sprechen. Unter solchen Um- 
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ständen wäre es natürlich falsch, diesem kurzen Kiefer noch 
Zähne zu rauben; man lässt sie natürlich stehen und kann 
infolgedessen vielleicht auf eine Bissverschiebung, wie sie sonst 
bei zurückstehenden Unterkiefer angezeigt ist, verzichten, während 
man durch Fortnahme zweier Zähne im Oberkiefer — immer 
unter der Voraussetzung, dass es sich um eine Unterentwicklung 
des ganzen Körpers handelt — einen Ausgleich in der Zahn¬ 
stellung schafft. Auf diese Weise entfällt der Zwang, das Gesicht 
durch Kieferdehnung verbreitern zu müssen. 

Um meine Ausführungen durch die Praxis zu ergänzen, 
sollen die folgenden Fälle aus meiner Klientel zur Erläuterung 
und Bestätigung des Gesagten herangezogen werden. 

Fall 1 . Es handelt sich um ein Mädchen, Hertha M., 
12 Jahre alt. Schon auf den ersten Blick sieht man dem Kinde 
an, dass es für sein Alter sehr klein und zart ist. Das Kind 
ist mit dem 1. Lebensjahre von einer rachitischen Erkrankung 
des Knochengewebes befallen worden, weshalb es in der Körper¬ 
länge, in der Schulter- und Gesichtsbreite merklich zurück¬ 
geblieben ist. Die ersten bleibenden Molaren und die Front¬ 
zähne bis auf die oberen Eckzähne, welche noch nicht durch¬ 
gebrochen sind, zeigen ausgedehnte Hypoplasien (Fig. 2). Die 
Durchbruchszeiten der bleibenden Zähne sind nicht eingehalten 
worden, denn im Unterkiefer fehlen noch alle Prämolaren, 
während im Oberkiefer nur ein Prämolar durchgebrochen ist, 
sonst aber noch die Milchmolaren stehen. Die Stellung der Kiefer 
zu einander scheint in mesio-distaler Richtung eine normale zu 
sein, was sich mehr aus der Regelmässigkeit der Gesichtszüge 
ergibt, als aus der Stellung der Antagonisten. Die oberen Seiten¬ 
zähne sind nämlich sicherlich nach mesial gerückt, um sich an 
der Ausfüllung des Raumes, welcher eigentlich für die noch 
fehlenden oberen Eckzähne freibleiben sollte, zu beteiligen. Der 
Umfang und die Länge des unteren Kieferbogens entspricht 
ziemlich dem Normalen. Aus der Okklusion der Zahnreihen ist 
jedenfalls zu ersehen, dass die oberen Zähne, ohne Beteiligung 
des Eckzahnes, sich sehr gut über der unteren Zahnreihe an¬ 
geordnet haben. Die Eckzähne sind natürlich vorhanden, denn 
oberhalb ihrer eigentlichen Durchbruchsstelle ist ein harter Wulst 
am Alveolarfortsatze fühlbar. Was hätte nun in diesem Falle 
zu geschehen, um allen Zähnen eine normale Anordnung zu 
einander zu geben ? Es müsste vor allen Dingen der Oberkiefer 
entweder sogleich oder nach dem Ersatz der Milchmolaren durch 
die Prämolaren erweitert werden, damit wir für die noch im 
Kiefer retinierten Eckzähne Platz gewinnen. Hierbei wäre eine 
Streckung des oberen Zahnbogens ebenso wie eine Dehnung 
notwendig, und man müsste zuletzt durch eine Bissregulierung 
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auch für eine genaue Einstellung des Unterkiefers zu dem in 
der Grösse geänderten Oberkiefer Sorge Iragen. In jedem Falle 
würde die ganze Operation eine Erweiterung des Gesichtsschädels 
zur Folge haben und man müsste sich fragen, ob es richtig 
wäre, bei dem zarten unterentwickelten Kinde, dessen Ge¬ 
sichtszüge aber ziemlich regelmässig gebildet sind, auf Kosten 
einer Disharmonie zwischen Gesichtsgrösse und Kopfform eine 
immerhin eingreifende Umformung seiner Kiefer vorzunehmen. 
Es kommt hinzu, dass eine Abmessung der mesio-distalen 
Breite der Frontzähne ergeben hat, dass trotz der Hypoplasien, 
die an den Kronen der Sehneidezähne fast bis zur halben Höhe 
hinaufreichen, die Schneidezähne, besonders die oberen, die 
Durchschnittsbreite überschreiten. (Ich habe die von Mühl¬ 
reiter angegebenen Durchschnittsbreiten der bleibenden Zähne 
berücksichtigt.) Die Messungen ergaben: 

I, I, C 


9 0 

7-0 

5-5 

6-2 6-6 


Die mesio-distalen Durchschnittsbreiten der bleibenden 
Frontzähne nach Mühlreiter sind: 

I, I, 0 


8-4 

6-5 

76 

6-7 

5-9 

6-7 


Ich habe ausserdem, um die körperlich mindere Entwicklung 
des Kindes, welches mit 12 Jahren kaum 140 cm Körperlänge 
misst, zu zeigen, das Mädchen neben ein 10- und 11 jähriges 
Mädchen und neben ein 13jähriges Mädchen gestellt, welche 
mir für ihr Alter eine ziemliche Normalgrösse zu haben schienen 
und diese zusammen photographiert. Man erkennt aus dieser 
Zusammenstellung, dass das in Frage kommende Mädchen, be¬ 
züglich seiner Körperlänge, das 10jährige Mädchen nicht Über¬ 
tritt, indessen in der Körperbreite eher noch hinter demselben 
zurücksteht (Fig. 3). 

Die schmale Kopfform und die besondere Breite der oberen 
Schneidezähne bestimmten mich, von einer Erweiterung des 
Oberkiefers abzustehen oder diese für später in Aussicht zu 
nehmen. Das Richtige für die zur Gesichtsbreite in Einklang 
stehende Anordnung der Zähne ist in diesem Falle die etwas 
später vorzunehmende Extraktion zweier oberer Seitenzähne. 
Am leichtesten für den Durchtritt der Eckzähne wäre eine 
Extraktion der ersten Prämolaren; da aber die ersten Molaren 
durch die Erosionen so hinfällig geworden sind, werden wahr¬ 
scheinlich diese Zähne der Zange verfallen. 
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Fall 2. Es handelt sich um einen jungen Mann von 
17 Jahren, namens Edgar E. Er ist für sein Alter besonders 
klein, seine Körperlänge ist 155 cm; jedoch ist er nur das, 
was man „untersetzt“ nennt, denn die Körperbreite ist pro- 
portinal der Körperlänge überlegen und die Kopfform macht 
eher den Eindruck eines Breitschädels, als eines Langschädels. 
Zur Charakterisierung möge es dienen, dass der junge Mann — 
obgleich Primaner — von Fremden oft mit „du“ angesprochen 
wird, was nicht gerade angenehm auf ihn wirkt. Wenn man 
aber jüngere Kinder im Alter von 13 bis 15 Jahren neben ihn 
stellt, sticht er, bezüglich seines Körpermasses, nicht sonderlich 
gegen dieselben ab (Fig. 4). Vater und Mutter sind ebenfalls 
nicht gross, besondere länger dauernde Krankheiten waren 
nicht nachweisbar. Trotz seiner unregelmässigen Zahnstellung 
(beide Kiefer sind im Umfange nicht gross genug), welche ihn 
veranlasste, mich aufzusuchen, fällt eine ziemliche Regelmässig¬ 
keit seiner Gesichtszüge auf den ersten Blick auf (Fig. 5 a und b). 
Im Oberkiefer treten die Eckzähne labialwärts aus der Zahn¬ 
reihe, im Unterkiefer bricht der linke zweite Prämolar wegen 
Platzmangel nach lingual durch, während sich auch andere 
Zähne in gedrängter Stellung befinden (Fig. 6 a und 7 a). Es 
handelt sich um die Entscheidung, ob man bei dem Patienten 
eine Vergrösserung der Kieferbogen vornehmen könnte, ohne 
die Gleichmässigkeit des Gesichtsausdruckes zu verschlechtern. 
Diese Bedenken wären vielleicht zerstreut worden, wenn nicht 
ein Umstand dafür gesprochen hätte, dass doch wohl eine un¬ 
schöne, plumpe Verbreiterung der unteren Gesichtspartie durch 
Vornahme einer Zahnbogendehnung erzielt worden wäre. Es 
stellte sich nämlich heraus, dass die — wie schon oberflächlich 
erkennbar — sehr breiten, aber gut gebildeten Zähne erheblich 
die Durchschnittsbreite der Zähne übertrafen. Die Messungen 
ergaben für die mesio-distale Breite der Kronen, der Front¬ 
zähne und der ersten Molaren: 


I, 

I* 

C 

M, 

9-5 

80 

9-0 

120 

6-0 

7-0 

7*5 

12-5 


Die Durchschnittsbreiten nach Mühlreiter sind: 
I, I, C M, 


8-4 
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7-6 

10-1 

5-4 
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Die Zähne — bis auf die ersten Molaren, die grosse Kupfer- 
amalgamfüllungen trugen — waren, wie schon vorher er* 
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wähnt, sehr gut und fest gebildet. Ihre Grösse war aber ver¬ 
hängnisvoll für die Gesichtskonturen bei einer eventuell vorzu¬ 
nehmenden Kieferdehnung. Da die Körpergrösse eine zu geringe 
war und sicherlich auch bleiben wird, lief ich Gefahr, falsche 
Proportionen zu schaffen. Deshalb wuide eine symmetrische 
Extraktion in allen vier Kieferhälften vorgeschlagen. Es hätte 
genügt, den Zahnbogen jederseits um die Breite eines Prä¬ 
molaren zu reduzieren. Da aber die ersten Molaren so grosse 
Füllungen trugen, wurden diese extrahiert. Im Unterkiefer 
wurde nichts gemacht. Am oberen Zahnbogen wurde an den 
beiden Prämolaren jederseits als Ankerzähne ein Expansions¬ 
bogen befestigt und die vier Schneidezähne angebunden. Durch 
den Druck der Schrauben gingen die Prämolaren in die Ex¬ 
traktionslücken der Molaren so weit zurück, dass sie mit ihren 
Antagonisten später richtig okkludierten, während sich die 
Schneidezähne etwas aufrichteten und auf diese Weise die Eck¬ 
zähne Platz zur Einstellung fanden (Fig. 6 und 7). Die Gesichts¬ 
züge des jungen Mannes blieben nach der Operation unverändert. 
Die gewonnene Zahnstellung war eine durchaus zufrieden¬ 
stellende (Fig. 5 c). 

Fall 3. Hier handelt es sich auch um einen 17 jährigen 
jungen Menschen, namens Hans K. Auch er ist besonders im 
Längenwachstum zurückgeblieben, er misst 150 cm, hat aber 
ausserdem noch einen sehr kleinen Brustumfang und ein 
schmales Gesicht, welches aber bemerkenswerterweise von der 
Kopfbreite sehr überragt wird. Um seine Körperentwicklung 
anschaulicher zu zeigen, ist er mit dem vorhergenannten, gleich¬ 
altrigen jungen Manne neben einem anderen 17 jährigen von 
ungefähr normaler Körperlänge gestellt worden (Fig. 8). Man er¬ 
kennt sofort seine schwächliche Konstitution, er hat schon früh an 
Darmkatarrhen und Lungenentzündung gelitten und wurde auch 
wohl — soweit meine Informationen gingen — unzweckmässig 
ernährt. Seine Zahnstellung ist eine sehr unregelmässige, was 
besonders aus einer starken Einschachtelung der oberen Front¬ 
zähne zu erkennen ist (Fig. 9 a bis c). Die seitlichen Schneide¬ 
zähne okkludieren lingual von der unteren Zahnreihe und ver¬ 
schwinden, von vorne betrachtet, mit der Hälfte ihrer Krone 
hinter den mittleren Schneidezähnen. Nur die Molaren weisen 
Erosionen auf. Der Platz für die durchbrechenden Eckzähne ist 
teils durch die vorgerückten Prämolaren verlegt, teils durch die 
Kleinheit des vorderen Kieferabschnitles reduziert. Der rechte 
obere zweite Prämolar ist wegen einer periapikalen Entzündung 
extrahiert worden, noch bevor der Patient in meine Behandlung 
kam. Der ganze obere Zahnbogen ist klein und eng und der 
Kieferkörper schliesst so wenig Material in sich, dass es fast 
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unmöglich erscheint, den Kiefer auf die Grösse zu bringen, 
welche der ursprünglichen Summe der Zahnbreiten entspricht. 
Die Stellung der unteren Zähne ist gleichfalls eine sehr ge¬ 
drängte, doch ist die eigentliche Kieferbasis nicht unterentwickelt 
zu nennen. Die Breite der bleibenden Frontzähne misst: 


I, 

L 

C 

8-7 

7-8 

7-8 

5-9 

6-2 

7-4 


Halten wir die Mühlreit er sehen Masse dagegen, 
I, I, C 


8-4 

6-5 

7-6 

5-4 

5-9 

6-7 


so erkennen wir, dass in diesem Falle nur die oberen seit¬ 
lichen Schneidezähne sowie die unteren Eckzähne die Durch¬ 
schnittsbreite wesentlich überschreiten, was allerdings auch 
sofort auffiel. Es wurde deshalb auf eine Extraktion verzichtet 
und an eine Erweiterung beider Kiefer herangetreten, wobei 
der Grund massgebend war, dass eine Verbreiterung des Ge¬ 
sichtsschädels besser zur Breite des Hirnschädels passen würde. 

Mit sehr vieler Mühe, und zwar zuerst mit Hilfe einer 
inneren Federdehnung, dann unter Einwirkung einer Feder¬ 
schraube (Landsbergersche Schraube) wurde der Oberkiefer 
gedehnt — man kann beinahe sagen auseinandergetrieben — 
denn eine einfache Verschleppung der Zähne in der vorhandenen 
Knochenmasse hätte die Zähne seitlich noch mehr nach aussen 
geworfen, als es die Dehnung schon so notwendigerweise mit 
sich brachte (Fig. 9 d bis /). Das Resultat war äusserlich ein 
gutes zu nennen, jedoch vermochten auch nach längerem Be¬ 
mühen meinerseits die oberen Zähne nicht ganz den unteren 
Zahnbogen zu überragen, woran zum Teil die früher ausgeführte 
Extraktion Schuld trug (Fig. 9 g). Deshalb entschloss ich mich 
schliesslich zu einer Reduktion des unteren Zahnbogens und 
extrahierte den zweiten rechten Prämolaren, den Antagonisten 
des schon früher extrahierten oberen Prämolaren (Fig. 9A) Jetzt 
sind beide Lücken geschlossen und die Okklusion der Zahn¬ 
reihen ebenso wie der Gesichtsausdruck ist ein guter zu nennen. 

Fall 4. Dieser Fall (der letzte, welchen ich hier erwähnen 
will) betrifft ein Mädchen von 12 Jahren, namens Carla A. Sie 
ist körperlich durchaus ebenmässig gebaut, die Breite des 
Kopfes und des Gesichtes ist vollkommen proportioniert, nur 
das ganze Untergesicht springt, ähnlich der physiologischen 
Prognathie mancher Rassen, nach vorne vor, während doch 
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das Kinn nur klein ist und so die ganze Lippenpartie unschön 
nach vorne vorgedrängt erscheint. Das ist auch der Grund, 
weshalb um eine Verbesserung der Gesichtszüge nachgesucht 
wurde. Die photographische Aufnahme des Profils und des 
En face gibt das unschöne Vor treten des Untergesichtes ziem¬ 
lich deutlich wieder (Fig. 10). Die Untersuchung im Munde 
ergibt zwei etwas schmale Reihen schön geformter Zähne, die 
im richtigen Antagonismus zueinander stehen, denen man aber 
neben der festen Struktur auch eine ungewöhnliche Breite ihrer 
Kronen sofort ansieht (Fig. 11a und b). Diese ungewöhnliche 
Grösse der Zähne hat die Zahnreihen so angeordnet, dass der 
Bogen, welchen die Kronen miteinander bilden, umfangreicher 
ist, als der Alveolarbogen mit den in ihnen ruhenden Wurzeln. 
Es fällt eine Disharmonie zwischen der Grösse des Kieferum¬ 
fanges und der Summe der Zahnbreiten in beiden Kiefern so¬ 
fort auf. Die Zahnbreiten der Frontzähne, der Prämolaren und 
ersten Molaren messen: 



Ein Vergleich der beiden Aufstellungen ergibt für den 
vorliegenden Fall ausnahmsweise grosse Zahnbreiten, besonders 
für die Frontzähne und die oberen Prämolaren. 

Das junge Mädchen hot eine schlanke, nicht sehr robuste 
Frau zur Mutter, jedoch zum Vater einen grossen starken 
Mann, einen geborenen Amerikaner, mit grossen und schönen 
Zähnen. Es scheint sich hier zu bewahrheiten, was man bisher 
so oft und so gern für jede Kieferenge oder gedrängte Zahn¬ 
stellung mit Unrecht als Ursache ansah, dass nämlich das Kind 
die Kiefer nach der körperlichen Konstitution der Mutter, das 
Gebiss aber genau nach dem Vater übernommen hat. Es ist 
der vorliegende Fall ein Beispiel dafür, dass nicht immer durch 
Wachslumsstörungen des Knochens, sondern auch einmal durch 
Rassenmischung Disharmonien im Aufbau des Gesichtsskeletts 
geschaffen werden können. 

Um die bestehende Unschönheit zu beseitigen, hätte eine 
Verbreiterung der Kiefer und Abflachung der Zahnbögen nicht 
annähernd genügt, zumal ja die Gesichtsbreite vollkommen 
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stimmte. Es musste eine Reduktion der Zahnbogen grosse ein- 
treten und dies war nur durch Extraktionen möglich. Es wurden 
deshalb die zweiten Prämolaren symmetrisch extrahiert und die 
Kiefer teils durch intermaxillare Verankerung, teils unter der 
Einwirkung eines vom Hinterkopfe zur oberen Zahnreihe laufen¬ 
den Gummizuges, der durch einen Zugbalken auf einen den 
oberen Schneidezähnen anliegenden Bogen übertragen wurde, 
bewerkstelligt (Fig. 11c bis e). Die Extraktionslücken waren 
nach beendeter Behandlung fast ganz geschlossen; die Ge¬ 
sichtszüge zeigten später eine frappante Besserung des Aus¬ 
druckes (Fig. 12). 

Es würde mir nicht schwer fallen, noch andere hierher 
gehörende Fälle aus meiner Praxis, besonders aus der poli¬ 
klinischen, heranzuziehen, in welchen Kinder mit überaus zarter 
Konstitution am besten durch eine Reduktion der Zahnzahl 
behandelt werden könnten, aber ich hoffe, dass die eben an¬ 
geführten die Berechtigung meines Vorgehens erweisen werden. 

Ich glaube, in jedem Falle gezeigt zu haben, dass es noch 
Gründe gibt, welche dafür sprechen, dass man auch aus der 
modernen Orthodontie die Extraktion, sogar die symmetrische 
Extraktion zum Zwecke der Regulierung der Zahnsteliung nicht 
ganz auszuschalten braucht. Ich bin mir vollkommen bewusst, 
dass ich mich mit dieser Ansicht in einen starken Gegensatz 
zu den Anhängern der amerikanischen, speziell der A n g 1 e sehen 
Schule bringe. Jedoch erkläre ich den dogmatischen Standpunkt 
der Ablehnung jeder Extraktion im Gebiss zur Vornahme 
einer kieferorthopädischen Operation für einen einseitigen. 

Wohl hat die moderne Orthodontie allen Grund, Angle 
als ihren Befruchter zu ehren und seine genialen Gedanken vom 
Wesen und. von der Bedeutung der normalen Okklusion anzu¬ 
erkennen. Es ist sicher keine Uebeitreibung, wenn Angle die 
normale Okklusion zum Gesetz erhebt, indem er sagt, sie stelle 
dasjenige Gesetz dar, „welches zum vollen Gleichgewichte, zur 
schönsten Harmonie und zu den besten Proportionen des Mundes 
in seinen Beziehungen zu den anderen Gesichtszügen nicht nur 
das Vorhandensein aller Zähne, sondern auch die normale 
Stellung jedes einzelnen Zahnes verlangt“. 

Aber die Voraussetzung für die Durchführbarkeit dieses 
Gesetzes ist doch die, dass wir es mit Individuen zu tun haben, 
deren körperliche Proportionen nicht durch tiefgreifende Ein¬ 
flüsse auf die Entwicklung des zarten Körpers eines einige Jahre 
alten Kindes Veränderungen erlitten haben. 

Wie sehr oft Einflüsse sich geltend machen, die aus falscher 
oder ungenügender Ernährung heraus oder unter dem Drucke 
schwerer Krankheilsprozesse Disharmonien im Aufbau der 
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Körperteile beim Menschen schaffen, hat die vorausgegangene 
Betrachtung wohl gezeigt und wenn Angle an einer anderen 
Stelle seines Lehrbuches sagt: „Es genügt nicht, schlecht 
stehende Zähne einfach an ihre richtige Stelle zu bringen. Wir 
sollten ein richtiges Verständnis für das Gebiss als Ganzes und 
für die dem individuellen Typus nötigen künstlerischen Er¬ 
fordernisse besitzen“, so hat die Behandlung der hier be¬ 
schriebenen vier Fälle wohl gezeigt, dass man dieser Weisung 
auch dadurch sehr nahe kommen kann, wenn man nach genauer 
Berücksichtigung aller Umstände und nach reiflicher Ueberlegung 
auch gelegentlich eine Reduktion im Gebiss eintreten lässt. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Zur Diapose and Therapie der Zabawzelbröclie. 

Von Regimentsarzt Dr. JuJjan Zilz in Karlsburg (Ungarn). 

(Mit einer Tafel.) 

„.so darf ich wohl annehmen. 

Sie von der vielseitigen Anwendungs¬ 
weise und eminenten Wichtigkeit der 
.Röntgenstrahlen für unsere Wissen¬ 
schaft überzeugt und zu einer Betäti¬ 
gung auf diesem Gebiete angeregt zu 
haben.“ M. Apffelstaedt'. 

Zur Erklärung des Zustandekommens, des Wesens und 
des Heilungsprozesses der Wurzelfrakturen standen sich vor 
der Einführung des Röntgenverfahrens in die Zahnheilkunde 
ganz verschiedenartige Auffassungen gegenüber. Schon die 
Frage hinsichtlich des Zusammenhanges zwischen Fraktur und 
ihrem ferneren Schicksal wurde nicht einheitlich beantwortet, 
da die hiebei beobachteten klinischen und histologischen Ver¬ 
änderungen sich zunächst anscheinend nicht ohneweiters mit 
den für die Knochenbrüche als allgemein gültig anerkannten 
pathologisch-anatomischen Gesetzen in Einklang bringen Hessen. 

In überzeugender Weise wurde dann an der Hand einer 
grossen Reihe mühevoller Untersuchungen diese Frage von 
Wunschheim* gelöst, dem die Bearbeitung dieses Gebietes 
zu verdanken ist 


1 „Die Röntgendiagnostik in der Zabnbeilkunde.“ (Erläutert an 
Fällen aus der Praxis.) Deutsche Monatsschrift für Zahnbeilkunde, 
Heft 8 ex 1910. 

1 v. Wunschheim: „Frakturen, Infraktionen und Knickungen 
der Zähne.“ Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 
Heft 1, 1904. 
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Wenn wir einen Blick auf das werfen, was wir durch 
die histologischen Untersuchungen v. Wunschheims für 
unsere Erkenntnis gewonnen haben, so finden wir, dass in 
mehr als einer Beziehung Klarheit gewonnen worden ist, dass 
der Weg vorgezeichnet wurde, auf dem wir zu unserem mo¬ 
dernen, chirurgisch-therapeutischen Handeln gelangen können, 
als dessen massgebendster Vertreter Williger 1 gebührend an¬ 
erkannt werden muss. 

Nun bedarf es ja heutzutage dank der verfeinerten Röntgen¬ 
technik keiner diagnostischen Diskussion mehr; aus der reicheren 
Pflege der Röntgenlehre haben die Anschauungen über die Art 
der Wurzelbrüche, ihre Lage und ihre Folgen neue wertvolle 
Hinweise geschöpft und die allmähliche Aufhellung der patho- 
hislologischen Vorgänge an der Frakturstelle hat das kurative 
Vorgehen von dem schwankenden Boden der Empirie auf den 
wissenschaftlichen Boden des chirurgischen Eingreifens verlegt. 

Da ich die genauen histologischen Untersuchungen über 
diesen Gegenstand einer späteren Publikation Vorbehalte, will 
ich einige, in der meiner Leitung unterstehenden, hierortigen 
bischöflichen Schulzahnklinik zur Beobachtung und Behandlung 
gelangten Fälle von Wurzelfrakturen, die ausschliesslich durch 
äussere Gewalteinwirkung entstanden sind, schildern. 

* 

I. Krankheitsbild: Der 14jährige Schüler B. K. erlitt 
durch einen Schlag infolge eines mit grosser Kraft aus nächster 
Nähe geschleuderten Vollgummiballes eine schwere Quetschung 
und Suffundierung des Gesichtes, und zwar in der Gegend des 
linken Nasenflügels. Nach 8 Tagen sind die suggilatorischen 
Erscheinungen so ziemlich geschwunden, jedoch klagte der Pa¬ 
tient über pulpitische Schmerzen im linken Caninus, der auch 
angeblich länger geworden sein soll. Die Röntgenuntersuchung 
ergab (Fig. 1) eine isolierte Schieffraktur etwa an der Grenze 
des unteren Wurzeldrittels. Prüfung nach Schröder sprach 
für eine noch lebende, jedoch sehr träge reagierende Pulpa. 
Sowohl mit Rücksicht auf den Umstand, dass hier eine Wieder¬ 
vereinigung der Wurzelbruchstücke durch Dentinkallus kaum zu 
gewärtigen war, und auf den wohl viel wichtigeren Umstand, 
dass im Falle einer Etablierung eines Granulationsherdes um 
die abgebrochene Wurzelspitze es leicht zu einem Durchbruch in 
die Kieferhöhle und zu einem Empyem daselbst kommen konnte, 
entschloss ich mich zur chirurgischen Behandlung. Unter 
Fischers Lokalanästhesie sowie Anästhesie der Nasenschleim- 

1 Williger: „Zähne und Trauma.“ Deutsche Zahnheilkunde 
in Vorträgen, Heft 16, 1911, 
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haut wurde nach Trepanation der Krone mit nachfolgender 
Entfernung der Pulpa 1 der Wurzelkanal mit einem Schröder- 
schen Elfenbeinstiftchen 2 * * * * * , welches mit einer Paste nach Wil¬ 
liger bestrichen wurde, luftdicht ausgefüllt, worauf in ganz 
analoger Weise, wie wir bei der Wurzelspitzenresektion vorzu¬ 
gehen pflegen, das apikale Bruchstück entfernt und die Bruch¬ 
linie mit einem feinen Querhiebbohrer abgeglältet wurde. Am 
dritten Tage Entfernung der Nähte, nach einer Woche Heilung 
per primam intentionem. Die von Williger angegebene Paste 
besteht aus zwei Dritteln schnellhärtenden Zements und einem 
Drittel Jodoformpulver. Ich gebe noch etwas Bismutum sub- 
nitricum dazu, da sich hiedurch viel schärfere, bzw. kontrast¬ 
reichere Röntgenbilder erzielen lassen. 8 

* 

II. Krankheitsbild: Der 15 jährige Schüler Karl F. erlitt 
durch einen Steinwurf eine tiefe Rissquetschwunde der linken 
Wange, die fast die ganze Wangendicke betraf. Während die beiden 
seitlichen Abbrüche der Krone des linken oberen ersten Molaren, 
die als solche leicht zu sehen waren, mit Rücksicht auf den 
Umstand, dass das Pulpakavum nicht eröffnet worden war und 
die elektrische Prüfung eine gesunde lebende Pulpa ergab, zu 
keinerlei Eingriflen Veranlassung boten, beschränkte sich die Be¬ 
handlung auf die Naht der Hautwunde nach ausgiebigem 
Jodstrich sowie auf die prophylaktische Einspritzung von 
10 A. E. Hoechster Tetanusantitoxin. Am fünften Tage setzte 
eine heftige Periostitis am linken Oberkiefer ein mit besonderer 
Schmerzlokalisation im zweiten Prämolaris (der erste war vor 


1 „Auch bei verhältnismässig geringen traumatischen Defekten 
an einer Zahnkrone ist man öfters genötigt, die Pulpa bald zu ent¬ 
fernen, weil sich der Ersatz des Defektes unter Benützung des Wurzel¬ 
kanals leichter und dauerhafter bewerkstelligen lässt. Meist bleiben 
so behandelte Zähne für die Dauer des Lebens reaktionslos im Kiefer 
Stehen/* (Williger: „Zähne und Trauma.“) 

2 Schröder: „Replantation und Transplantation.“ Korrespon¬ 

denzblatt für Zahnärzte, pag. 273 ex 1911: „Ich verwende dazu die 

von mir schon vor längerer Zeit als Wurzelfüllung empfohlenen Elfen¬ 

beinstiftchen, die, ähnlich den Guttaperchapoints, wie diese von der 
Pulpakammer her in die Wurzelkanäle eingeführt werden. Diese Elfen¬ 
beinstiftchen, die so zart wie die feinsten Fischgräten hergestellt 

werden können, gewinnen durch Aufbewahrung in Glyzerin eine so 
grosse Elastizität, dass sie besser noch als Stahlnadeln den Windungen 
unregelmässig verlaufender Kanäle folgen.“ Als Füllmittel verwendet 

Schröder Phosphorit oder Apatit mit einer wässerigen O-Phosphor- 
säure, die durch MgO abgesättigt, das MgHPO A gibt. 

8 Siehe auch Kneschaurek: „Ein neues Kapitel der Röntgen¬ 
technik in der Zahnkeilkunde.“ Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde, Heft 2, 1912. („Die Wismut-Paraffin-Wurzelfüllung.“) 
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2 Jahren extrahiert worden). Die Röntgenaufnahme (Fig. 2) 
liess einen Bruch der Wurzel dieses Zahnes im oberen Drittel 
feststellen. 

Die Therapie, die unter Bromural^Knoll) durchgeführt 
wurde, glich der des ersten Falles. Die Heilung trat jedoch 
sekundär ein. 

Wenn auch vom Thema abweichend, will ich einige Worte 
dem Tetanusantitoxin, und zwar in bezug auf seine prophylak¬ 
tische Anwendung, widmen. Schon in den Jahren 1890 und 
1892 haben Behring und Kitasato sowie Tizzoni den 
Vorschlag gemacht, das „Tetanusanlitoxin als prophylaktisches 
Mittel“ anzuwenden. Später kamen noch die diesfälligen ex¬ 
perimentellen Untersuchungen von Roux und Vaillard, 
Nocard (bei 2727 grösseren Tieren), Calmette (empfahl 
trockenes Tetanusantitoxin als Streupulver), Suter u. v. a. Ein 
weiterer begeisterter Anhänger der prophylaktischen Anwendung 
des Tetanusserums ist Lotheissen. Auch er empfiehlt die 
Anwendung der Schutzimpfung, namentlich bei Verletzungen, 
die durch Strassenschmutz verunreinigt sind. Ferner aber auch 
bei Stich- und Schnittverletzungen mit unreinen Instrumenten, 
bei Schussverletzungen durch Pfröpfe von Platzpatronen usw. 

Für die prophylaktische Anwendung des Tetanusantitoxins 
war der 35. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 
welcher im April des Jahres 1906 zu Berlin tagte, von grosser 
Bedeutung. Zunächst berichtete Pochhammer über seine 
Erfahrungen mit der Schutzimpfung und führte aus, dass man 
sich nicht mit einer einzigen Impfung begnügen dürfe. 

Den Ausführungen Pochhammers pflichtete namentlich 
Kocher bei, indem er ungefähr folgendes ausführte: „Ich 
würde es einem Arzte sehr übelnehmen und es ihm zum Vor¬ 
wurf machen, wenn er bei einem Verwandten von mir, der 
eine mit Strassenerde beschmutzte Wunde hätte, nicht die 
.prophylaktische Injektion machen würde. Was wir uns aber 
bei unseren Verwandten zum Vorwurf machen würden, haben 


* Das Bromural hat sich in der Schulzahnklinik in Dosen von 
0*3 bei Kindern und 0-6 für Erwachsene, s / 4 Stunden vor der Operation 
gegeben, ausserordentlich gut bewährt. E. v. Leyden äussert sich 
über dieses Mittel folgendermassen: „Als grosser Gewinn für den Arznei¬ 
schatz ist das neue Schlaf- und Beruhigungsmittel Bromural anzu¬ 
sehen. Ein besonderer Vorzug dieses Präparates besteht darin, dass es 
ausgezeichnet vertragen wird und keine Nebenwirkungen zeigt. Der 
durch Bromural hervorgerufene Schlaf lässt keine Abweichung von 
dem natürlichen erkennen.“ — Im übrigen verweise ich auf die Publi¬ 
kation von Urbantschitsch: „Bromural und Hyperol und ihre An¬ 
wendung in der stomatologischen Praxis.“ Oesterr.-ungar. Vierteljahrs¬ 
schrift für Zahnheilkunde, Heft 2 ex 1912, pag. 184. 
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wir uns auch bei jedem anderen Patienten zum Vorwurf zu 
machen. Ich betrachte diejenigen Fälle für ganz besonders 
beweisend, in welchen es trotz der prophylaktischen Injektion 
doch zum Tetanus kommt. Ich mache die prophylaktische 
Injektion immer, wenn ich Wunden habe, die mit Erde, 
Strassenkot usw. verunreinigt sind, und tue dies um so eher, 
als die Injektionen des Tetanusantitoxins als solche ganz un¬ 
gefährlich sind. Man muss selbstverständlich ein garantiertes, 
einwandfreies Serum haben, das keine Bazillen enthält.“ 

Gerade wir Militärärzte können die segensreiche Wirkung 
des Tetanusserums in das richtige Licht rücken, wenn wir daran 
erinnern, dass in früheren Jahren eine erschreckend grosse 
Anzahl von Schussverletzungen mit Exerzierpatronen infolge 
Tetanus zugrunde gegangen ist. 

Niemals aber sollte man vergessen, dass Vorbeugen leichter 
als Heilen, und dass die ausgedehnte Anwendung einer ziel¬ 
bewussten Prophylaxe des Tetanus mit Hilfe des spezifischen 
Antitoxins die beste und zuverlässigste Gewähr für die numerische 
Einschränkung der Tetanusfälle darbietet. 

* 

Nach diesem kurzen, auch unsere Spezialdisziplin inter¬ 
essierenden Ausblick setze ich mein Thema mit der Wiedergabe 
des III. Krankheitsbildes fort. Ein 20jähriger Zögling des 
Priesterseminars kam auf der Stiege derart zu Fall, dass er 
mit der rechten Gesichtshälfte und dazu mit der ganzen Wucht 
des Körpers auf eine Stiegenecke zu liegen kam. Während er 
auf der Wange mit einer Quetschung der Haut und des Unter¬ 
hautzellgewebes davonkam, waren die Verletzungen der Zähne 
schwerer Natur. Die Krone des zweiten rechten Prämolaren am 
Alveolarrande schief frakturiert, ebenso die vordere bukkale 
Wurzel des ersten Molaris. Die tiefdunkelrot verfärbte Pulpa 
hing aus der Pulpakammer des Prämolaren heraus und reagierte 
auf die leiseste Berührung mit heftigsten Schmerzen (Fig. 3). 

Nachdem ich den freiliegenden Pulpenstumpf mit Chlor- 
ftthyl besprayt, habe ich ihn mit dem Galvanokauter zerstört 
Als die Erscheinungen der Wangenquetschung vorübergingen, 
wurde mit der konservativen Behandlung des Prämolaren be¬ 
gonnen. Nach Extraktion der Pulpa unter Anästhesie und 
konsekutiver Füllung wurde der Ersatz mittels einer Kronen¬ 
arbeit bewerkstelligt. 

Schröder beschreibt in seiner im „Korrespondenzblatt 
für Zahnärzt “, 1908, erschienenen Publikation „Ueber Kronen¬ 
arbeit mit besonderer Berücksichtigung der mechanischen Be¬ 
handlung von Kronen und Wurzeln“ eine Methode, bei welcher 
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er den Wurzelstift als Abdruckhalter verwendet, indem er den 
fehlenden Wurzelteil an den Stift angiesst und über der auf 
diese Weise rekonstruierten Wurzel eine Bandkrone anfertigt. 
Der Stift dient somit als feste Verankerung des aus Gold her¬ 
gestellten Ersatzes des Wurzeldefektes. Im vorliegenden Falle 
habe ich es jedoch vorgezogen, die mir als ausserordentlich 
praktisch und dauerhaft dünkende Modifikation von G. Fabi- 
unke 1 durchzuführen, indem ich auf die nach seinen An¬ 
gaben rekonstruierte Wurzel eine Richmondkrone mit Band und 
Stift angefertigt habe. 

Die Wurzelfraktur der einen bukkalen Molarwurzel verlief 
bis heute (8 Monate) vollkommen reaktionslos, der Zahn 
schmerzte nie und ist vollkommen kautüchtig. Ein vor kurzem 
aufgenommenes Radiogramm zeigt einen schmalen Schatten 
an der Bruchstelle, der möglicherweise auf einen „Dentinkallus“ 
schliessen lässt und an die von Dieck, Sauer, Tomes, 
Wedl, v. Wunschheim, Williger, Greve u. a. m. be¬ 
schriebenen Fälle erinnert. 

# 

IV. Erankheitsbild: Der 16jährige Schüler Z. K. 
stürzte vom Zweirade kopfüber auf einen Kilometeranzeiger. 
Er akquirierte eine linksseitige, die ganze Dicke der Oberlippe 
treffende, zwischen 2[ und 3[ liegende sagittale, weit klaffende 
Rissquetschwunde. 

Nach ausgiebigem Jodstrich und Naht heilte die Wunde per 
primam. Ueber Zahnschmerzen klagte Patient nicht und ergab 
auch die wiederholt vorgenommene Prüfung nach Schröder 
bei allen Zähnen der linken Oberkieferhälfte normale Pulpen¬ 
reaktion. Zu meinem grössten Erstaunen fand ich jedoch bei 
der Röntgenaufnahme (Fig. 4) einen Wurzelspitzenbruch des 
mittleren linken Inzisivus sowie des Caninus. Nachdem die 
Pulpa lebend war, gar keine wie immer gearteten pulpitischen 
Erscheinungen zu konstatieren waren, die Stellung der Bruch¬ 
enden für eine eventuelle Ausheilung sehr günstig war, habe ich 
von einem chirurgischen Eingriff abgesehen, da die Chancen 
für eine Wiedervereinigung der Bruchenden mit Rücksicht auf 
das Erhaltenbleiben der Pulpen gute waren. Tatsächlich 
scheint auch zum Teil durch einen Dentin-, zum Teil durch 
einen vom Periost herstammenden Knochenkallus eine Wieder¬ 
vereinigung der Zahnbruchstücke erfolgt 2u sein, wie aus der 
vollkommenen Reaktionslosigkeit sowie den wiederholt aufge¬ 
nommenen Aktinogrammen zu ersehen war. Die Pulpa lebt 

1 „Rekonstruktion tief frakturierter Wurzeln.“ Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahn heil künde, Heft 5 ex 1910, pag. 367. 
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noch heute (nach 10 Monaten), ebenso besteht eine voll¬ 
kommene Kautüchtigkeit. Die Kronen sind unversehrt und nicht 
verfärbt, ebenso an den Wurzelspitzen weder Granulome noch 
Zysten zu sehen. 

* 

V. Krankheitsbild: Interessant gestaltete sich bei 
diesem Falle einer komplizierten Fraktur die Anamnese. Der 
15 jährige Schüler Zs. T. fasste mit dem rechten Schneidezahn 
einen Bleistift und erhielt rücklings einen Hieb mit einem Lineal, 
welcher durch den Bleistift pariert wurde. Durch dieses heftige 
Trauma bohrte sich das stumpfe, der Mundhöhle zugekehrte 
Bleistiftende in die Gaumenschleimhaut tief ein, den Zahn gleich¬ 
zeitig in seinem oberen Wurzeldritlel frakturierend. Die abge¬ 
brochene Wurzelspitze durchbohrte die vordere Alveolarwand 
und kam mit ihrer Spitze labialwärts unter das Zahnfleisch zu 
liegen. Hier konnte ich sie auch palpatorisch nachweisen. 

Die Fig. 5 zeigt uns die Fraktur sowie die Dislokation 
der Bruchenden, während wir aus der Fig. 6 den Status, 
4 Wochen nach vorgenommener Wurzelspitzen¬ 
resektion, ersehen können. 

* 

VI. Krankheitsbild: Der 16jährigen Emma K. brach 
anlässlich des Schlittschuhlaufens vor 3 Jahren der äussere 
obere linke Schneidezahn. Neben der Fraktur soll, wie aus der 
Beschreibung der Patientin zu entnehmen war, auch eine Luxa¬ 
tion bestanden haben. Der Zahn wurde replantiert und verblieb, 
indem er angeblich seine frühere Festigkeit erlangte, bisher 
vollkommen reaktionslos in der Alveole. Vor einer Woche setzte 
eine heftige Periodontitis im Bereiche der linken Schneidezähne 
ein. Die Aufnahme des Status loci ergab einen verfärbten, dis¬ 
lozierten, um seine Längsachse rotierten, wackligen äusseren 
Schneidezahn mit einer abgestorbenen Pulpa sowie einer Zahn¬ 
fleischfistel. Das Aktinogramm (Fig. 7) zeigte deutlich die Re¬ 
sorption der abgebrochenen Wurzelspitze, wobei das zweite 
Bruchende von einem grossen Granulom eingefasst war, welches 
dafür sprach, dass sich schon lange Entzündungsvorgänge an 
der Bruchstelle abgespielt haben müssten. Die Therapie bestand 
in der Extraktion des Zahnes mit nachfolgendem Kürettement 
der Alveole. Die Erhaltung des Zahnes im Wege einer kon¬ 
servativen Behandlung, bzw. Replantation hielt ich für ausge¬ 
schlossen. Den extrahierten Zahn zeigt Fig. 8. 

* 
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VII. Krankheitsbild: Anlässlich des Uebungsschiessens 
der Schuljugend auf der Schiessstätte wurde durch zufälliges 
Gelangen zweier Geschosse in den Laderaum des Gewehres 
und der darauffolgenden Explosion das Verschlussstück des 
Gewehres mit seinem kugeligen Seitengriff gegen die linke 
untere Zahnreihe des 18jährigen P. S. mit einer solchen 
Wucht geschleudert, dass zwei Zähne brachen. Es waren dies 
der äussere untere linke Schneide- und Eckzahn, beim ersten 
Prämolaren lag lediglich ein Pulpenhämatom vor. Die Röntgen¬ 
aufnahmen 1 (Fig. 9 und 10) demonstrieren uns deutlich die Bruch¬ 
linien. Während wir beim Schneidezahn einen schrägen Kronen¬ 
bruch sehen, ist der Eckzahn durch einen Längsbruch in zwei 
Hälften gespalten, welche infolge eines gleichzeitig vorhandenen 
Querbruches im Zahnfleisch ganz lose sitzen. Jede, wenn auch 
die leiseste Berührung verursacht dem Patienten unerträgliche 
Schmerzen, da insbesonders durch die Bewegungen der beiden 
Kronenbruchteile des Caninus die freigelegte und blutig imbi- 
bierte Pulpa gedrückt wird. Ebenso erschien auf der Bruch¬ 
fläche des Schneidezahnes die Pulpa als ein kleines dunkel¬ 
braunrotes Wülstchen. 

Bei dem Einschlagen des therapeutischen Weges war ich 
mir gleich darüber klar geworden, dass die Benützung der tief 
frakturierten und, wie ich mich nachträglich überzeugte, ge¬ 
sprungenen Wurzelspitze des Caninus für einen Ersatz des De¬ 
fektes nicht heranzuziehen war und daher der Extraktion an¬ 
heimfallen musste. Günstiger lagen die Verhältnisse beim 
Schneidezahn, dessen Wurzel als Brückenpfeiler verwendet 
werden konnte, um so mehr als durch den Pulpenverlust, 
bzw. die Pulpenzerstörung an eine Bruchheilung im eigent¬ 
lichen Sinne des Wortes kaum zu denken war. 

Nach vorheriger Applikation von Scopolamin Riedel 8 
wurden unter Leitungsanästhesie nach Fischer die bloss¬ 
liegenden Pulpen kauterisiert sowie die des Schneidezahnes 
nachträglich entfernt. Hierauf erfolgte die Ausmeisselung der 
Wurzelspitze des Caninus nach Partsch-Williger. 

Die Folgeerscheinungen, und zwar die mässige Kiefer¬ 
klemme sowie eine ebensolche Weichteilschwellung waren nach 
5 Tagen geschwunden. Den Defekt ersetzte eine Brücke, wobei 
sich die Schneidezahnwurzel — wie oben erwähnt — als Brücken- 


1 Aufgenommen mit der Einstellkappe mit Diagramm (nach 
Cieszynski) Plattenlage 1 a = 70°. Vide: Cieszynski: „Ueber extra¬ 
orale Kieferaufnahmen mittels Röntgenstrahlen“, 1911, Fig. 34. 

* Das sterile Scopomorphin Riedel in braunen Ampullen 
zu 1 cm* ist mehrere Monate haltbar. Jede Ampulle enthält Scopolamin. 
hydrobrom. Riedel 0 0006 y, Morphin, hydrochlor. 0 015 g. 

3* 
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pfeiler sehr gut verwenden liess. Erwähnen will ich noch, dass 
die Pulpa des ersten Prämolaren links, elektrisch geprüft, sich 
als nicht mehr lebend erwiesen hatte, welchen Umstand ich auf 
das traumatische Pulpahämatom zurückführe. 

Nach Trepanation dieses Zahnes wurde auch hier die 
Pulpa entfernt und der Zahn nach entsprechender Behandlung 
zum zweiten Brückenpfeiler adaptiert. 

* 

In Fig. 11 ist ein vor 5 Jahren durch ein Trauma frak- 
turiert gewesener rechter oberer erster Prämolar wiedergegeben, 
der replantiert und fixiert vollkommen symptomlos getragen 
wurde und dessen Pulpa, elektrisch geprüft, sich als lebend 
erwies. Dieser Zahn musste infolge einer von ihm ausgehenden 
heftigen Neuralgie, die allem Anscheine nach durch Druck des 
Kallus auf die Pulpa ausgelöst wurde, vor kurzem extrahiert 
werden. Der Bruch traf, wie seinerzeit röntgenographisch fest¬ 
gestellt werden konnte, die Wurzel in ihrem oberen Drittel und 
ist an der Konvexität der indes teils durch Dentinkallus, teils 
durch Knochenkallus (vom Periost stummend) konsolidierten 
Wurzel deutlich gekennzeichnet. Die Pulpa hat ihre Vitalität 
nicht eingebüsst und war vielmehr gegenwärtig bedeutend über¬ 
empfindlich, wenn auch die richtige Deutung der elektrischen 
Prüfung durch die gleichzeitig ausgelösten heftigen neuralgi¬ 
schen Schmerzen wesentlich beeinträchtigt war. 

Die Serienschnitte sowie deren histologische Deutung 
werde ich, wie eingangs erwähnt, demnächst der Veröffent¬ 
lichung zuführen. 

* 

So habe ich in Kürze ein Stück eifrigen, gründlichen 
Arbeitens in unseren wissenschaftlichen Werkstätten an dem 
geistigen Auge der Leser vorüberziehen lassen. Zu einem gründ¬ 
lichen Abschlüsse bedarf es noch einer Unmenge von Klein¬ 
arbeit, welche einen weiteren Aufschwung für das therapeutische 
Handeln und Wirken auf dem Gebiete der Röntgenuntersuchung 
als auch grundlegende Erkenntnisse auf dem pathologischen 
Forschungsgebiete als Frucht in ihrem Schosse birgt, die der 
vollkommenen Reife und der Vollendung entgegenharrt. „In 
der Tat sind denn auch auf keinem Gebiete der Medizin so 
glänzende, rein wissenschaftliche und praktische Resultate zu¬ 
tage gefördert worden wie bei den Zahn- und Kieferunter¬ 
suchungen.“ (Apffelstaedt.) Und sind wir in der Lage, unser 
Radiogramm bis in seine feinsten Details zu analysieren und 
daraus vernunftgemässe genaue Schlüsse zu ziehen — denn 
widrigenfalls bildet es eher ein Hindernis als eine Hilfe —, von 
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denen unser chirurgisch-therapeutisches Handeln dependiert, so 
wird fast alltäglich in unserer Erinnerung der Ausspruch B r o- 
phys (Chicago) in der „Odontographie Society“ wachgerufen: 
„Es gibt für uns kein Mittel, mit dem wir hier weiter gekommen 
wären, als die Röntgenstrahlen.“ 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Ais Anita TOIMera erzeugte Klammern ml deren zato- 

tecbnisctie Vervendnni. 

Von Dr. Josef Plaezek., Zahnarzt in Brünn. 

Obzwar uns die tägliche Praxis die Schädlichkeit der 
Klammern für jene Zähne zeigt, an die sie sich anlegen, so 
werden wir sie doch nicht leicht für den Zahnersatz entbehren 
können. Ich will im Nachfolgenden keinesfalls der Klammer im 
allgemeinen das Wort reden, ich möchte aber doch auf Fälle hin- 
weisen, wo uns eine genau passende Klammer, wie sie sich aus 
einem Vollbande Angles herstellen lässt, vorteilhaft sein kann. 
Für Zwecke des Fixationsapparates nach Sachs glaube ich 
sogar, dass uns die zu beschreibenden Klammern Erspriessliches 
leisten dürften. 

Eine gut sitzende Klammer lässt sich z. B. durch Stanzen 
anfertigen, allerdings nur eine solche, die kaum die halbe 
Peripherie des Zahnes umgreift. Besser ist, wenn wir an dem 
aus leichtflüssigem Metall hergestellten Modelle eines Zahnes 
einen Platinblechstreifen anpolieren und denselben mit Lot oder 
Goldblech verstärken. 

In rascherer und auch exakterer Weise lässt sich dies in 
letzterer Art zum Teil im Munde selbst durchführen, also etwa 
so, indem wir an dem betreffenden, mit einer Klammer zu ver¬ 
sehenden Zahne nach der Methode Angles ein Vollband her¬ 
stellen und dasselbe hierauf ausserhalb des Mundes mit einem 
Blechstreifen verstärken und zu einer Klammer verlöten. 

Als Vollbänder bezeichnet Angle jene für orthodontische 
Zwecke aus Neusilberblech hergestellten, höchst genau sitzenden 
Bänder, von welchen er selbst erwähnt, dass sie so genau 
passen müssten wie ein Handschuh an den Fingern. Ueber die 
Art der Herstellung möchte ich auf Angles Lehrbuch und auf 
den höchst instruktiven Artikel Grünbergs in dieser Zeit¬ 
schrift 1 verweisen. 

1 Oesterr.-Ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1909, 
Heft 4. 
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Um nun ei® Klammer nach äße$eni Prinzipe anzüfertigen, 
-.nimmt mar» einen Streifen Stkar&Ügen Goldblechs, O towm 
stark, B bis 3 5 mnt breit und genügend lang, «in es zwischen 
Daumen und-, Unken. ZeigeSnger sicher fassen zu können. Eiii 
solcher 'pandstreifeh wird, ■ falls eine ''fce&ü-' 

steilen’ wäre, um die grösste Zirkumferena des Kahnes bis a« 
das Zahnfieisch''gebracht, labial mH der ßandförrnzsags A n g 1 e s 
zhSÄfftriieftieEögen und dann mit. 21 6 karstigem Lot verlötet 
Wird ein solches Band um den Eckzähn angelegt, so «iuss der 
palathjal-okklusale Ueberschuss mittels der zun» lieguherangs- 
institmientarium gehörenden EowdSange zu einer Falte zu- 
saiBmeügezQgef» und letztere darauf gut verlötet werden. Nun 
wird das Weiche nachgiebige Band wieder. aufgesetzt —• eine 
etwa vorher verlötete Falte wird fast bis zum Niveau der 
Oberfläche abgesehniUen - und wird ;gip aripoliert. Sollte 


das Goldband ptwas» weiter sei«, also dem Zahne nicht enge 
anliegent, so ist es gut, erneu kleinen Keil harten Holzes labial 
zwischen die Löfstelle und Zahn zu schiebcö (Fig. 1), dann 
liegt es pgigtinai und an beiden proximalen Seiten gut an 
Darauf wird;,ein kleiner Gipsabdruek des -betretenden Zahnes 
mit dem in situ befindlichen Bande gernacht, nach Erstarrung 
des •Gipses, das Goldband vorsichtig abg.enoön»eß und in die 
entsprechende Stelle äß^ Äbdrückes plaziert, derselbe züsafnmen* 
gefugt aiisgegdssen, nach dem vorher; eift 

^Wn^ahtsilft beh^ Verstärkung in das Negativ des Zahnes 
angebracht wurde. Nun wird an da? am Moddie beflndliehe 
GuMbahd ehr gleich breiter Streifen von 1 8 karätjgtm Klammer- 
blech. 0‘3 bis 04 -m» stark, genau zugebogen, jedodb nicht um 
die ganze nur an de« palatin^igh und 

pioximaien Seiten, während die labiale Seite (die später weg- 
|esclübtien wird) grössten t eils urtversl.afkt bleibt, Bekn Löten 
ist eine gewisse Vorsicht aiigezeigh däinit kein Löt an die 
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Innenfläche des Bandes fliesse. Dies so verstärkte Band wird 
anprobiert, wobei oft an approximalen Partien abgeschliffen 
weiden muss, um das Band hinaufzubekommen, auch wenn man 
vorher entsprechende Separationen bei engstehenden Zähnen 
vorgenommen hat. Wenn man nun den unverstärkten labialen 
Teil wegschneidet, so verfügt man über eine gut und dicht 
passende Klammer. Es wäre noch gingival nachzuschleifen, 
damit sie überall gleichmässig an das Zahnfleisch anliegt, ebenso 
kann man die Enden so zuschleifen, dass sie kaum im Munde 
sichtbar werden. 

Wäre nun ein einzelner Zahn zu ersetzen, so wird mit 
dieser Klammer in situ ein Gipsabdruck gemacht. Der weitere 
Arbeitsmodus ist der typische. Es wäre nur zu erwähnen, dass 
für den Halt am anderen Zahn eine Art Spreizklammer genügt, 
also eine Klammer von etwa weniger als der halben Länge 
der Zahnzirkumferenz, welche am Modell angeferligt wird (Fig. 2). 
Der Halt einer solchen Prothese ist also hauptsächlich durch 
die beschriebene, aus dem Bande angefertigte Klammer gegeben, 



welche sogar auf dem Eckzahn gut sitzt, so dass ich mit bestem, 
namentlich kosmetischem Erfolge den seitlichen Schneidezahn 
ersetzen konnte, ohne dass die andere am mittleren Schneide¬ 
zahn anliegende Klammer sichtbar wurde. Selbstverständlich 
könnte diese Klammer nicht an solche Zähne appliziert werden, 
wo der distale Nachbar dicht anliegt und eine Separation un¬ 
tunlich ist. Nochmals betone ich, dass ein derartiger Ersatz nicht 
im entferntesten etwa als Surrogat einer Brücke aufzufassen 
ist, immerhin leistet er in gewissen Fällen,'bei Verwendung 
der beschriebenen Klammer, Besseres als ein Plattenstück. 

Trotzdem erschiene mir die Beschreibung der Klammer 
nicht der Veröffentlichung wert, wenn ich sie nicht für Zwecke 
des von Prof. Sachs angegebenen Stützapparates bei lockeren 
Zähnen für sehr verwendbar hielte. 

Prof. Sachs beschrieb 1 einen Apparat zur Befestigung 
durch Pyorrhoe gelockerter Zähne, wobei er angibt, dass der¬ 
selbe einem Retentionsapparate von Chase zugrunde liege. 

1 Oesterr. - ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnbeilkunde, 1906, 
Heft 1. 
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Er schleift zunächst mit Karborundumscheiben die Seitenflächen 
der unteren Frontzähne ab — für Fixation derselben ist die Be¬ 
festigungsart zunächst gedacht —, so dass sie im oberen Drittel 
der Zahnkronen parallel sind und ein Zwischenraum zwischen 
den .einzelnen Zähnen geschaffen werde. Nun fertigt er an einem 
nach Gipsabdruck hergestellten Modelle, aus 0*3 mm starkem, 
22karätigem Goldblech, gut passende, labialwärts gelötete Ringe 
für die zu befestigenden Zähne an. Diese Ringe kommen unge¬ 
fähr zwischen dem ersten und zweiten Drittel der Zahnkronen, von 
der Schneide an gerechnet, zu liegen. Es werden die Ringe — 
die Lötstellen mit den überhängenden Goldstreifen wurden 
bisher nicht abgeschnitten — auf die betreffenden Zähne des 
Mundes gebracht. Sie werden darauf genauer adaptiert, indem 
man ein Polierinstrument o. dgl. zwischen Ring und Zahnkrone 
einzwängt, so dass, wenn man das Instrument entfernt, ein 
Zwischenraum verbleibt, in welchen man kleine Holzkeilchen 
einpresst, um die Klammer für den folgenden Abdruck un¬ 
beweglich zu machen. Hierauf nimmt man Gipsabdruck, der 
Zähne mit allen Ringen, auch der an den Eckzähnen befind¬ 
lichen — wie dies meist der Fall ist, sind diese fest, dienen 
daher als Stützzähne. Auf dem aus Lötgips hergestellten Modelle 
wird zungenwärts an die daran befindlichen Ringe ein gleich 
breiter Streifen I8karätigen Goldblechs angelegt, welcher beider¬ 
seits die Eckzähne distal umgreift. Hierauf wird dieser Streifen 
mit den Ringen verlötet, auch lässt man reichlich Lot in die 
proximalen Zwischenräume der Goldringe fliessen, so dass 
dieselben von drei Seiten verstärkt sind. Dann schneidet man 
die labialen Teile der Ringe so weit ab, dass die rückwärtige, 
mit dem Blechstreifen verlötete Partie sowie die seitlichen 
interproximalen verstärkten Teile verbleiben. 

Dieser Apparat wird mit weichem Zement belegt und mit 
einigen Hammerschlägen eingetrieben. Um ihm eine grössere 
Festigkeit zu geben, empfiehlt Sachs die Verwendung von 
Howschen Ankerschrauben, die er durch die distalen Klammer¬ 
enden der Eckzähne in kleine Bohrlöcher der Zahnkronen 
einfügt. Oder er verlötet auch diese Schienen mit Vollkronen, 
welche an den Bikuspidaten angebracht werden. 

Ich habe diesen Stützapparat nach Sachs ebenfalls mit 
grossem Vorteil verwendet, jedoch mit einigen daran vor¬ 
genommenen Abänderungen. Zunächst erschienen mir die Gold¬ 
ringe, die Sachs am Gipsmodell anfertigen lässt, von der Stärke 
0-3 mm nicht weich und nachgiebig genug, um sie dann dicht den 
Zähnen adaptieren zu können. Eine weitere Abänderung betraf 
die Fixation an den Eckzähnen, die — vorausgesetzt, dass sie 
die erforderliche Festigkeit besassen — mittels Stiften intensiver 
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als Stützen herangezogen wurden, so dass der Fixationsapparat 
gewissermaßen den Charakter einer fixen Brücke erhielt. 

Wenn ich nun wieder den typischen Fall wähle, dass es 
sich um eine Fixation der sechs unteren Frontzähne handle, 
so würde der Vorgang der folgende sein: 

Die Ringe werden in der Art, wie bereits eingangs be¬ 
schrieben, an den Zähnen des Patienten angefertigt und reichen 
mit ihrem oberen Rande bis zur Schneide, die vier (nicht de- 
vitalisierten) Schneidezähne schleife ich ebenfalls an den Seiten¬ 
flächen, und zwar im obersten Drittel, zu, um dieselben ent¬ 
weder parallel oder gegen die Schneide etwas konvergent ver¬ 
laufend zu gestalten, dann auch, um Platz für die Klammern zu 
erhalten. Die Ringe müssen nicht allzu straff mit der Band¬ 
formzange angezogen werden, falls es sich um lockere Zähne 
handelt, da sie durch die nachträglich eingetriebenen Holz- 
keilchen auf das Genaueste adaptiert werden können. So werden 
zunächst aus dünneren, 015 mm starken Goldblechstreifen vier 
Ringe für die Schneidezähne gelötet, anpoliert f sodann die Holz¬ 
stifte zwischen Zähne und Ringe eingetrieben, damit letztere 
sich besser anlegen und auch fixiert sind (Fig. 1). Nun erfolgt 
Gipsabdruck der vier Zähne mit den Ringen, analog wie von 
Sachs beschrieben. Dann wird das Modell in Lötgips ausge¬ 
gossen und an die daran befindlichen Ringe lingualwärts ein 
gleich breiter Streifen ISkarätigen Goldbleches, 0 5 mm stark, 
angeformt, welcher nach Tunlichkeit die distalen Seitenflächen 
der seitlichen Schneidezähne umgreift. Der Blechstreifen wird 
darauf mit den Ringen verlötet, desgleichen werden die ein¬ 
ander zugekehrten seitlichen Flächen der Ringe mit Lot stark 
ausgeschwemmt, resp. werden, falls dieselben schmale Zwischen¬ 
räume bilden, letztere vorerst mit kleinen Goldblechstückchen 
ausgefüllt und dann verlötet. Die Verstärkungen reichen dann 
bis fast an die vorderen Flächen, während die vorderen Teile 
der Ringe beiderseits der ersten Lötstellen unverstärkt bleiben 
und später abgeschnitten werden. 

Wir hätten damit vier miteinander verbundene Klammern 
vor uns. Manchmal, besonders bei grösseren Zwischenräumen 
(Zahnlücken), wird es geeigneter sein, nur ein oder zwei Ringe 
auf einmal zu schienen und dann diese einzelnen Teile nach 
erfolgtem neuerlichen Gipsabdruck miteinander zu verlöten. 
Wenn man die Verstärkung vorsichtig an die Ringe angelötet 
hat, so dass kein Lot auf die Innenflächen derselben fliesst, 
wird eine solche Schiene vollkommen exakt passen und dabei 
die abgeschliffenen Seitenflächen dicht abschliessen, so dass die¬ 
selben, wenn der Apparat später einzementiert wird, gegen 
Karies geschützt sind. Dieser fertige Teil wird im Munde an- 
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probier}, wozu erb massiger Druck oder einige leichte Hammer- 
schlage genügen ; was vorn oberen Rand die Höhe der Schneide 
überragt, oder die ArUkuiatiou behindert, kann'schon, jetzt ab- 
geschliften werden« 

Bezüglich der Eckzähne* wurde bereits bemerkt, dass die¬ 
selben nach Art’ von Brückenpfeiler« als Stützen herangezogen 
werden;.eventuell werden, falls diese sich nicht als fest genug 
erweisen würden, die Prämolaren mit Kronen versehen und 
die Eckzähne erhalten dann solche Klammern wie die Schneide- 
zähne- Zumeist wird die Dc vitahsätion der Eck zähne erforder¬ 
lich seift, da ja fft dieselben mindestens bi$ [ln; die Polpatiefe 
reichende Stifte versenkt werden. Bei Verwendung vor« kürzeren 
Stiften, z. 8 Krampons, ist die Kauterisation der Pulpa wohl 
nicht erforderlich, aber die Befestigungsapparafe haben nicht 
die gewünschte Stabilität, so dass deren Lockerung leicht; ein- 
treten kann* wfe ich dies beobachten konnte. 





Nach erfolgter De.vitahkation und Erweiterung des Pulpa¬ 
kanals für den Stift wird mittels Perfektion-Masse ein Abdruck 
der lingualen Fläche des Eckzahnes genommen. Vorteilhaft ist 
es, den Eingang, zum Pnlpakanal vorher muldenförmig zu ex- 
kavieren, weil das mm anzufertigcnde Schienchen eine bessere 
Führung gewährt. Man kann letzteres entweder stanzen leine 
Schichte Feingold, zwei Schichten Platin) oder giessen; indem 
man mittels 8 ol b rigs. Platten wachs an dem Modelle ein klemes 
Plättchen anmodelliert, welches die linguale Fläche umfaßt, 
ferner die distale Seitoftftäcbe und bis zur Sehneidekante reicht, 
Einheiten und Ausgiessen erfolgt Inder gewöhnlichen Weise 
Die ansgegosseneft Plättchen werden eingepasst, dem Pulpa- 
eragaoge entsprechend durchgebohrt, Vuerauf die vorbereiteten 
Pjatiriiridiümstifte dtircbgestecki, .mit Klebewachs fixiert um! 
verlötet, leb lasse die Stifte nur .6 bis 7 mm tief in den 
Pölparadth hißemreichen, so dass die Möglichkeit gegeben Ist; 
falls die Abnahme des Apparates einmal notwendig wäre, 
such die Stifte ohne allzu grosse Schwierigkeiten zu erdfernem 
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Es werden nun die mit den BöckenpliUtchen verlöteten Stifte 
auf die Eck zähne gebracht, desgleichen das bereits fertige Mittel- 
stückaui die Schneidezähne eingesetzt und mit allen Teilen Gips- 
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abdrüek genommen. Es erfolgt Ausgiessen in Lötgips und Ver¬ 
löten des ■mittleren mit beiden seitlichen' Tellen, nachdem 
vorher die Lötstellen mit kuizen 18 karäügen Blechstreifen 
verstärkt wurden (Fig. 3). Non wird der Apparat einprobiert, 
etwaige Stelle», w eiche die Artikultttion störe«, äbgesciiliöbn. 

Bevor der Apparat eingesetzt wird, $>uä8 itiän sich daVoh 
überzeugen, dass keine mangelhaft verlöteten Stellen vorhanden 
sind» was besonders für die Zwisobenklararoero' gilt, welche doch 
so stark sein müssen, uro sich nicht leicht zu verbiegen oder 
abzunützen. Nach erfolgter Verteilung und Folierung wird der 
Apparat mittels weich angeführtem Zement eingesetzt. (Fig 4)1, 


Auch bei geringerer Divergenz der Eckzähne lässt sich 
der fertige Stützapparat zumeist eiraüliren Sollten dieselben 
jedoch stärker divergieren, so kann man so zum Ziele.-kommen, 
indem man. ao' ,§i$lh|-dek Stiftes ein kurzes, ^ bis 3 wtw 
langes, au»; Mtaögefertjgteg Böbrcöen ein*, 
lötet, durch welches* uöchtröglich der dicht eiogepässte WurzeJ- 
slift in den mit Zement gefüllten Pulpakanal eingeführt wird. 
Von seiten der Schneidezähnfe ist / kaujinein Hindernis beim 
Einsetzen zu erwarten, da ja dieselben infolge ihres gelockerten 
Zustandes öaehgebe». 

Fehlende Zahne lassen sieb ohne' Schwierigkeit durch 
Porzellanzähne ersetzen, welche wie bei einer Brücke eingefftgt 
werden, Jedenfalls'wären die mit Scbiebervorricbtüngen ver¬ 
sehenen, ersetzbaren FazcUen vorzttzichen. Dä ich nach dein 
Vorhergehenden dem Fixationsappaiafe eiae» stabileren Cha¬ 
rakter zumesse, so extrahiere Ich von Haus aus stärker gelockerte 
Zähne, deren voraussichtlicher Hält keine längere Dauer ver- 
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spricht. Der Apparat ist dann gewissermassen Fixation und 
Brücke zugleich. 

Sachs bemerkt in der betreffenden Publikation, dass 
ihm kein einziger Nachteil seines Stützapparates bekannt sei. 
Unter anderen Vorzügen erwähnt er das Freisein des Zahn¬ 
fleischrandes und der Zahnfleischtaschen durch denselben, so 
dass Speisenreste nicht festgeklemmt werden und — was das 
Wichtigste — die häutige Reinigung der Zahnwurzeln ermöglicht 
sei. Auch in den beschriebenen Konstruktionsänderungen haben 
diese Vorteile keine Beeinflussung erfahren. 

Was nun den funktionellen Effekt anbelangt, so ist es 
verständlich, dass das wichtigste Erfordernis dieses Stütz¬ 
apparates, d. i. die vollständige Immobilisation der gelockerten 
Zähne, dank den aufs genaueste angepassten Klammern, erfüllt 
wird. Auch bei gedrehten oder aus der Reihe gestellten Zähnen 
haben wir es in der Hand, durch die Klammernkonstruktion 
die Zähne verlässlich zu immobilisieren, indem wir eben die 
Klammerenden etwas länger belassen. 

Es ist wohl einleuchtend, dass dieser Anforderung der 
Immobilisation, die nach dem Prinzipe Rheins bestehenden 
Methoden, bei welchen in alle devitalisierten Zähne Stifte 
befestigt werden, in erhöhtem Masse Rechnung tragen werden. 
Jedoch ist mit letzterem Verfahren — abgesehen von den 
grösseren technischen Schwierigkeiten und auch denen operativer 
Natur (Devitalisation sämtlicher zu fixierenden Zähne) — der 
bedeutende Nachteil verbunden, dass diese Fixation selbst mit 
stärkeren Zerstörungen kaum abnehmbar ist, so dass für den 
Fall, als einer der gestützten Zähne infolge Zunahme des 
Prozesses zu entfernen wäre, nun für uns eine Kette von 
Verlegenheiten anbricht. Ueberdies ist zu erwägen, das derartige 
Fixationsapparate nicht viel Raum in Anspruch nehmen, daher 
auch nicht massiv konstruiert werden können; man muss also 
auch darauf bedacht sein, dass eine Läsion des Apparates 
und mithin die Notwendigkeit der Abnahme im Bereiche der 
Möglichkeit liegen kann. 

Es wurde bereits oben erwähnt, dass bei der Klammer¬ 
fixation, selbst mit der oben angegebenen Stiftverankerung in 
den Eckzähnen, sich die Abnahme des Apparates nicht allzu 
schwer gestalten würde, besonders wenn man die Stifte nicht 
länger macht oder Hohlstifte wählt. Es würde ein Durch¬ 
schleifen der an den Eckzahnplättchen befindlichen Lötstellen 
genügen, um den ganzen Apparat bis auf die Stifte entfernen 
zu können, wogegen letztere allein auch ohne besondere 
Schwierigkeit zu entfernen wären. 
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Was das kosmetische Moment anbelangt, so fällt es in 
zweite Reihe. Immerhin leugne ich nicht, dass die Plazierung 
der Klammern unmittelbar bis an die Schneiden sichtbarer ist 
als bei der Klammerkonstruktion nach Sachs, der dieselben 
ungefähr oberhalb der Mitte belässt. Doch habe ich ersteres 
vorgezogen, weil ein geringeres Zuschleifen der Seitenflächen 
erforderlich ist und die Stellen, welche zur Schneide hin am 
stärksten zugeschliffen sind, durch die aufzementierten Klammern 
am ehesten gegen Karies geschützt werden. 

Ueber sonstige Nachteile wüsste ich nichts mitzuteilen. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet 

Karies, Zalumype, Zahnpflege in Seile, Heer nnd 

Mente. 

Reflexionen und Referat über die gleichnamige Arbeit 
von Prof. Ä. Michel in „Ergebnisse der gesamten Zahn- 
heilkunde“, Jahrg. I, Heft 1 n. Jahrg. II, Heft 4 bis S. 

Von Privatdozent Dr. A. Loos in Strassburg. 

Es will fast als eine Sisyphusarbeit erscheinen, die Lite¬ 
raturmassen zu verarbeiten, die sich bis heute über das oben 
genannte Thema angesammelt haben. Darum wird der Viel¬ 
beschäftigte es lebhaft begrüssen, wenn eine berufene Feder 
sie übernimmt und wenn ein literarisches Unternehmen von 
der Art der „Ergebnisse“ die Hand dazu reicht, mit der Ver¬ 
öffentlichung der Allgemeinheit einen schon gebundenen Strauss 
zu überreichen. Dankend wird also jeder diese Gabe entgegen¬ 
nehmen, zumal wenn sie mit kundiger und sorgfältiger Hand, 
wie von dem Bergmannschen Verlag, ausgestattet erscheint 

Michel hat sein Sammelreferat, wenn wir diese grosse 
Uebersicht über die gesamte Kariesfrage und deren wissen¬ 
schaftliche, praktische und soziale Bearbeitung im letzten Jahr¬ 
zehnt so nennen dürfen, in zwei Abschnitten erscheinen zu 
lassen sich genötigt gesehen. Das Vorwort zum zweiten Teil 
lässt sich darüber foigendermassen aus: „In der vorjährigen 
Abhandlung wurden die Veröffentlichungen über die Aetio- 
logie, Symptomatologie, allgemeine Therapie etc. auf breitester 
Basis referiert und der Schul-, Militärzahnpflege, Zahnhygiene 
und Statistik nur wenige Seiten, gewissermassen das Thema 
nur streifend, gewidmet. Auf diese Weise ist es gelungen, eine 
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sichere Basis für die erste Abteilung Karies aufzurichten und 
muss für das Jahr 1911 nur das gebracht werden, was seit 
Erscheinen des ersten Heftes Neues in bezug auf Karies dazu¬ 
gekommen. Aber sehr gründlich, vielleicht manchem sogar zu 
breit angelegt erscheinend; wurde in diesem Jahre auf den 
statistischen Teil der Schul-, Militär- und Volkszahnpflege ein¬ 
gegangen.“ 

Man ersieht schon hieraus, wie der Tisch für die Fülle 
der Gaben zu klein wird und wie auch der wissenschaftliche 
Sammler Mühe hat, dem Blütenregen sein Herbarium aufnahms¬ 
fähig zu erhalten, mitzukommen im Bemühen, übersichtliche 
Ordnung zu wahren, für den Sammler wie die Sammlungs¬ 
besucher gleich unentbehrlich! 

Es ist darum doppelt angenehm, im zweiten Teil die Ein¬ 
teilung nach Aetiologie, pathologischer Anatomie, lokaler pro¬ 
phylaktischer Therapie, Folgekrankheiten der Karies und 
schliesslich allgemeiner prophylaktischer Therapie und Hygiene 
zu finden. Der Abschnitt „Statistik“ führt gemäss seiner 
ideellen Konkurrenz mit diesen hinüber zu den grossen Ka¬ 
piteln: Schul-, Heeres- und Volkszahnpflege. 

Ihnen gewährte der verdiente Leiter des Würzburger 
Instituts einen besonders weiten Raum. Wenn er dies gewisser- 
massen selbst im Tone der Entschuldigung hervorhebt, so wird 
das gewiss nur gegenüber einem Teil von den Lesern der 
„Ergebnisse“ erforderlich gewesen sein. Weitaus die Mehrzahl 
wird es willkommen geheissen haben, von dem Vielen, um 
nicht zu sagen Allzuvielen, was in der Sturm- und Drang¬ 
periode der öffentlichen Zahnhygiene über die jeweiligen lokalen 
Bestrebungen geschrieben wurde, was an verschiedenen An¬ 
schauungen über die persönliche Mundpflege und den Wert 
der unzähligen Mundpflegemittel von allen Seiten mitgeteilt 
wird, an einer derart geeigneten Stelle zusammengefasst zu 
finden. Cer Berichterstatter hat aber mehr getan: Einerseits 
in dem Bestreben, der Bedeutung gerecht zu werden, welche 
einer rationellen Bekämpfung der Zahnkaries als Volksübel 
zuteil werden muss, und anderseits in der Absicht, die Vor¬ 
kämpfer auf diesem modernen Streitfelde zu Wort kommen zu 
lassen, hat er uns ziemlich ausführliche Auszüge aus einem 
grossen Teil der vorliegenden Propaganda des Wortes und der 
Schrift geben zu müssen geglaubt. Wenn es auch, wie ich 
nochmals hervorheben möchte, für jeden in diese Dinge Ver¬ 
wickelten — und wer für das Volks wohl aktiv oder passiv 
Besorgte wäre es nicht — von Wert ist, eine Stelle zu wissen, 
an der er sich die gewünschte Aufklärung verschaffen kann, 
so ist es von der allergrössten Wichtigkeit, eines chronologisch 
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entwickelten Leitfadens sich bedienen zu können. Ohne Kenntnis 
der Zeitfolge ist schon schwerlich eine zutreffende Beurteilung 
wissenschaftlicher Ereignisse möglich, geschweige denn die von 
Leistungen auf öffentlichen Gebieten, bei denen theoretisch er¬ 
hobene Forderungen die stürmischen Schrittmacher sind. Er¬ 
freulicherweise haben ja Private und Kommunen mit Opfern 
an Zeit und Geld, an materieller und ideeller Hingabe sich 
der Kariesbekämpfung gewidmet — den Schrittmachern dicht 
aufbleibend; es muss aber gegenüber den Rufern im Streit, 
deren Stimmgewalt die Antwort auf ihre Forderungen zu über¬ 
tönen pflegt, gewünscht werden, dass der Leser der Zeitfolge 
Rechnung tragen kann und über den sich jagenden Forde¬ 
rungen deren allmähliche Erfüllung nicht vergesse. So not¬ 
wendig es ist, dass Massnahmen zum allgemeinen Wohl von 
der öffentlichen Meinung getragen werden, so sehr ist aber 
auch der Schrittmacher in dem Rennen gehalten, die Leistungs¬ 
fähigkeit seines Partners zu berücksichtigen. Dies gilt hier für 
die, welche den Staatsorganen Tempo und Gangart aufzu¬ 
zwingen bemüht sind. Selbstverständlich übernimmt z. B. der 
Sanitätsdienst die gesundheitliche Versorgung der Soldaten im 
Rahmen der Notwendigkeit, aber jeder Zahnarzt weiss, dass 
die Sanierung aller Soldatengebisse schon aus Zeitmangel un¬ 
ausführbar ist. Ebenso weiss jeder, dass der Gesundheitsdienst 
schon jetzt die Anspannung aller verfügbaren Kräfte erfordert. 
Gegenüber den an sich berechtigten Wünschen, den Zahnarzt 
beruflich in den Dienst des Heeres zu stellen, muss immer 
wieder darauf hingewiesen werden, dass die Schaffung einer 
neüen Beamtenhierarchie des Friedens mit allem ihrem Per¬ 
sonalbedarf im richtigen Verhältnis zu den Forderungen des 
Krieges stehen muss, sofern nicht eine seltsame Begriffsver¬ 
schiebung in der alleinigen Bestimmung des Heeres, d. i. der 
Kriegsdienst, Platz greifen soll. Wir sind noch nicht beim 
ewigen Frieden an gelangt und müssen solange noch den Wert 
eines reichen Bestandes an Reserveoffizieren und Offiziers- 
diensttuern im Kriege höher anschlagen, als die ausgiebigste 
Bereitschaft an Zahnärzten, müssen mehr Zeit auf die Aus¬ 
bildung des Soldaten als auf die Sanierung ihrer Mundhöhle 
verwenden. Wir müssen überhaupt die heilsamen Wirkungen 
des Militärdienstes und der Militärhygiene als günstige Neben¬ 
wirkungen ansehen, welche die Kosten des Verfahrens schon 
im tiefsten Frieden voll aufwiegen, aber niemals als Selbst¬ 
zweck. Dies ist und bleibt der Waffendienst. 

Auf die Schulzahnpflege, wie auf alle Bestrebungen, das 
Uebel an der Wurzel anzugreifen, müsste sich das allgemeine 
Interesse weit mehr wenden, als auf das, was an dem von der 
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Zahnfäule schon betroffenen Erwachsenen zu geschehen hat. 
Das ist dann das Arbeitsfeld des Zahnarztes der Praxis! 

Dieser wird über sein wissenschaftliches Gebiet und über 
seine soziale Bedeutung in Michels Arbeit alles Wissenswerte 
finden und wer Literaturstudien sich widmet, wird dieser Fund¬ 
stätte nicht entraten wollen. 

Es kann natürlich nicht meine Aufgabe sein, über den 
grossen Literaturbericht nochmals zu referieren, auch nicht an 
den kritischen Bemerkungen des Referenten weitere Kritik an¬ 
zuknüpfen; das wäre gleichbedeutend mit dem Versuch, diese 
Riesenaufgabe von vorne anzufangen. Sichtet man das Ganze 
in noch mehr Unterabschnitte, als es im zweiten Teil auch 
äusserlich geschehen ist, so wird man noch eine grössere Ueber- 
raschung empfinden ob der von Michel bewältigten Masse, 
eine noch grössere Befriedigung über die Gründlichkeit, mit 
welcher er zu Werke gegangen ist. 

Wir sehen, wie dem Riesen Karies in aller Welt zu Leib 
gegangen wird, wie in allen Sprachen der wissenschaftlichen 
Welt über ihn verhandelt wird, welche Deutungen sein Wesen 
erfährt, wie seine Existenz in die graue Vorzeit hineinragt, 
welchen Umfang er im Laufe der Zeiten gewonnen hat und 
wie seine Proteusnatur einer allseitigen befriedigenden Er¬ 
klärung annoch ebenso getrotzt hat, wie folgerichtig unserer 
der starken Waffen mangelnden Bekämpfung. 

Bezüglich seines Wesens, des Begriffs „Karies“ ist man 
sich doch wohl insoweit klar, dass es sich nicht um einen 
entzündlichen Vorgang, also auch nicht um „einen aktiven 
Lebensprozess“ handeln kann; aber es ist interessant, durch 
Michel von solchen Anschauungen zu hören. 

In der Aetiologie sehen wir bei mehreren referierten 
Autoren das richtige Bestreben, zu trennen nach „ anatomischen 
und irritierenden Ursachen“. Es scheint jedoch der Hinweis 
nicht unangebracht, andere Etiketten zu wählen, um in der 
verwickelten Pathogenese der Karies den Faden nicht zu ver¬ 
lieren. 

Es handelt sich zunächst um die ätiologischen Momente 
der Disposition und der Konstitution. Die zwei Kardinalfragen: 
Was bedingt in den Zähnen selbst, was von seiten der übrigen 
Körperbeschaffenheit eine Anfälligkeit? bedürfen getrennter Be¬ 
rücksichtigung. Es schliesst sich die Frage an nach sicheren 
Zusammenhängen zwischen beiden. 

Unter den prädisponierenden Umständen finden alle Eigen¬ 
tümlichkeiten Platz, welche bei der Rasse, dem Geschlecht, 
dem einzelnen die Zähne krankheitsempfänglich machen. Es 
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bilden sich die Rubriken: Allgemeine und individuelle Veran¬ 
lagung. 

Welche grosse Bedeutung Stammeseigentümlichkeiten zu¬ 
kommt, welche Schwierigkeiten aber auch die Loslösung von 
der etwa zugrundeliegenden geologischen Beschaffenheit in ihrer 
Wirkung auf die Nahrungsmittel der Bevölkerung (Wasser, 
Brot, Milch: Alkaligehalt) bereitet, ist seit dem durch Röse 
angeregten Meinungsaustausch allgemein bekannt. Dass daneben 
Verschiedenheiten familiärer Veranlagung eine Rolle spielen, ist 
gewiss. Den Anschauungen hierüber habe ich früher in den „Er¬ 
gebnissen“ Ausdruck verliehen und die Rolle der fehlenden natür¬ 
lichen Säuglingsernährung als prädisponierenden Faktor hervor¬ 
gehoben. Wenn wir hier, wo von der Nahrungsqualität die 
Rede ist, der heutigen Anschauungen der Kinderärzte gedenken 
über rationelle Kinderdiät und deren Einfluss auf den Stoff¬ 
wechsel, so haben wir mit diesem Gesichtspunkt die Fühlung 
mit der konstitutionellen Disposition wiedergewonnen. 

Dass die so oder anders erworbene Struktur der Zähne 
mitspielt in der Kariesdisposition, dürfte trotz der gegenteilig 
sich äussernden Autoren gelten. Es ist jedoch eine von der 
Histochemie oder der Histologie noch zu lösende Aufgabe, das 
Wesen der fehlerhaften Anlage zu finden. Sicher ist zunächst 
nur, dass die fragliche innere Beschaffenheit der Zähne während 
ihrer Entwicklungszeit zum Abschluss gelangt sein muss. Ob 
sie in späteren Lebensperioden noch Umstimmungen erfahren 
kann, ist noch zu unsicher. Dafür scheinen einige Erfahrungen 
aus der Lehre von der „inneren Sekretion“ unter anderen zu 
sprechen. Wenn wir nun aber, wie auch in der Michel vor¬ 
liegenden Literatur, immer wieder belehrt werden, dass gewisse 
Umstände, wie Gravidität, Klimawechsel, dass ferner Allgemein¬ 
krankheiten eine ungünstigere Disposition, eine geringere Wider¬ 
standskraft zeitigen, so muss das auf eine ausserhalb der Zähne 
befindliche konstitutionelle Anlage hinführen. Auf die ange¬ 
borene und während der Entwicklung erworbene „Vitalität“ 
wird ein sekundärer Faktor der Empfänglichkeit, der Einfluss 
einer neuen von aussen hinzutretenden Disposition aufgepfropft. 

Wenn einige der von Michel angezogenen Autoren 
unterscheiden: „Prädisponierende Ursachen in den Zähnen und 
in der Mundhöhle,“ so treffen wir mit letzterem auf einen neuen 
Abschnitt der Pathologie der Karies: Die Beziehungen 
xum Speichel. Auch wenn man diesen Faktor nicht so weit 
und hoch einschätzt wie Michaelis, der ihn als einen „Index 
•des allgemeinen Ernährungszustandes“ ansieht und ihm auf 
•dieser Grundlage eine differente Wirkung gegenüber dem Bak¬ 
terienwachstum zuschreibt, so verdient diese Auffassung doch 
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der Erwähnung, weil sich in ihr die verschiedensten Hypo¬ 
thesen von dem Speichel als prädisponierendem und krank¬ 
heitserregendem Moment wiederspiegeln. Dies zumal, wo die 
Speichelreaktion in Abhängigkeit von der Pflanzen-, bzw. Fleisch¬ 
kost des Individuums gesetzt wird, eine Prädisposition, die 
übrigens als der Erfahrung widersprechend kaum Anklang ge¬ 
funden hat. 

Die ätiologische Fragestellung gleitet so aus dem Gebiet 
der Anatomie, Histologie und Chemie der Zähne hinüber auf 
das. der Physiologie des Speichels. Bestehen in jenem Teil noch 
Lücken unserer Kenntnis, wie aus der Literatur und aus dem 
Bedürfnis nach einem Arbeitsplan hervorgeht (den Michel 
bezüglich der chemischen Erforschung der Zahnsubstanzen auf¬ 
stellt), so bleibt auch das Fazit der vielseitigen Erörterungen 
„Speichel und Zahnkaries“ ein Gordischer Knoten. Diesen zu 
durchhauen, hat sich der Alexander noch nicht gefunden. Wir 
müssen uns also an die wissenschaftliche Arbeit der Entwirrung 
heranwagen, den emsigen Bienen folgend, von deren Fleiss 
Michel Kunde gibt und unter welche wir ihn selbst einzu¬ 
reihen verpflichtet sind. 

Bis heute stehen wir unbefriedigt vor der Frage: Kommt 
dem Speichel eine spezifische chemische Beziehung zur Karies 
zu und welche?, sofern wir die neuere Annahme, dass sie in 
dem Rhodangehalt verborgen sei, noch nicht allgemein an¬ 
nehmen können. Ist er der „unbekannte Stoff“ (Buckley), 
welcher dem Speichel eine Schutzkraft verleiht? Ist die Alka- 
leszenz, an welche man seit R ö s e s Untersuchungen zu glauben 
gewohnt war, nur von sekundärer Wichtigkeit? In welcher 
Richtung ist ihr Fehlen wirksam, direkt oder indirekt dispo¬ 
nierend, auf rein chemischer oder chemisch-parasitärer Basis? 
Auf keiner anderen Materie dürfte wohl das Versagen teleo¬ 
logischer Betrachtung sich so unangenehm deutlich bemerkbar 
machen wie hier. W enn es sich um pathologische Abweichungen 
in der »Schutzkraft“ handelt, bleibt sowohl die Verbreitung auf 
fast alle Menschen, gesunde wie kranke, als auch das ungleich- 
mässige Betroffenwerden der Zähne desselben Mundes un¬ 
erklärt. 

Die pathologische Physiologie des Speichels durch das 
Experiment zu erhellen, bleibt nicht nur bezüglich der Karies 
Vorbehalten. Die Theorie Michaels von der »hypoaziden 
und hyperaziden Diathese“ geht über einen problematischen 
Versuch nicht hinaus. 

Von den vier Eigenschaften des Speichels, welche in dem 
Resümee auf Seite 437 als der Karies entgegenwirkende Fak¬ 
toren gelten: Die Flüssigkeit an sich als Spülmittel (bzw. Ver- 
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dünnungsmiltel ?), die Alkaleszenz, der Rhodangehalt, elektrische 
Ladung, ist allein die erste in dem genannten Sinne absolut 
anerkannt. Die Speichel quantität scheint doch wohl Störungen 
und Schwankungen in der Qualität der Mundflüssigkeit be¬ 
seitigen zu können; ob dies auch für die Muzintheorie in ihren 
zwei Erscheinungsformen (Lohmann-Kirk und Black) gelten 
kann, muss der Erwägung anheimgestellt werden. Die Loh- 
mannsche Hypothese kann als widerlegt betrachtet werden.* 

Mit der Frage nach der Noxe, welche durch die quali¬ 
tativen Eigenschaften des Speichels hinweggeräumt oder be¬ 
günstigt werden soll, bewegen wir uns von den „prädispo¬ 
nierenden* zu den „exzitierenden“ (oder „irritierenden?“) Ur¬ 
sachen hinüber, das heisst wir treten an die Pathologie des 
Krankheitsprozesses selbst heran. Denn auch die Schmelzano¬ 
malien und anderes stellen Prädilektionspunkte vor, an denen 
der krankhafte Vorgang anzusetzen pflegt, wenn er auf Grund 
anderweitiger allgemeiner Prädisposition eingetreten ist. 

Gehen wir einmal hievon aus, so gewinnen wir einen 
Boden, der bei der neuzeitlichen Betrachtungsweise der Karies 
meines Erachtens zu wenig begangen wird. Ich meine die ein¬ 
fache örtliche, bzw. mechanische Disposition; ihr Vorhanden¬ 
sein genügt im allgemeinen, um die Krankheit entstehen und 
nicht aufgehalten durch natürliche Gegenwirkungen (nicht „Ab¬ 
wehrvorrichtungen“) oder künstliche Abhilfe abrollen zu lassen. 
Wir können doch nicht übersehen, wie, abgesehen von den 
oben schon unter prädisponierenden örtlichen Ursachen ge¬ 
nannten Hypoplasien, nach dem Zahndurchbruch der Schmelz 
durch berufliche und missbräuchliche Beanspruchung unzähligen 
Verletzungen ausgesetzt ist. Der dadurch erzeugte Defekt ist eine 
derartig günstige Haftstelle für die wie immer beschaffenen Folge¬ 
schädlichkeiten, dass dieses allein die sämtlichen anderen Momente 
überragt, eines ausgenommen, mit welchem wir vielleicht zu¬ 
sammen mit der Bevorzugung besonderer Stellen, tiefer Fissuren 
(mit Schmelzlücken?), Approximalnischen zu rechnen haben: 
die Bildung von Haftpunkten für Noxen in Gestalt der Muzin¬ 
überzüge (Mu mm er y u. a.). Aehnliehe Retentionsstellen bieten 
an sich schon die entblössten Zahnhälse. Von besonderen me¬ 
chanischen Bedingungen dürfen wir wohl trotz der entgegen¬ 
stehenden Meinung des Altmeisters Miller gerade für den 
keilförmigen Defekt absehen. Von dem gerade diese Stelle 
treffenden Zahnbürstengebrauch konnte man sich ebenso 
schwer ein Bild machen, wie von der Besonderheit, dass diese 
Halskaries auf „Denudation saurer Reaktion“ beruhen soll. 
Auch eine nähere Beziehung zur Konstitution oder zu bestimmten 
Krankheiten (Skrophulose, Tuberkulose) halte ich für unwahr- 
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scheinlich. Eine besondere dreifache Disposition halte ich hier für 
vorliegend und unterwerfe sie der Diskussion: Belagbildung auf 
einer schwachen Stelle, nämlich an der Schmelz-Zementgrenze, 
bei retrahiertem Zahnfleisch. Die Besonderheit des pathologisch¬ 
anatomischen Bildes wird ihre Erklärung als eine Modifikation 
des kariösen Prt zesses selbst finden l . (Dem näheren Eingehen 
auf diese Aetiologie und auf etwaige Priorität anderer, muss 
ich Literaturstudien und andere histologische Untersuchungen 
vorausgehen lassen.) 

Mit der Oberflächenänderung beginnt die Entwicklungs¬ 
geschichte der Krankheit selbst. Die pathologische Anatomie, 
bzw. Histologie, über die Michel ebenfalls eingehend Bericht 
erstattet, lässt keinen Zweifel darüber, dass die Zerstörung der 
harten Zahnsubstanzen mit dem Vordringen von Bakterien 
Schritt hält, eine Ueberzeugung, die wir nach den grund¬ 
legenden Forschungen Millers im wesentlichen Römers hi¬ 
stologischen Arbeiten verdanken. Dass früher unsere Vor¬ 
stellungen von dem Wesen und dem Gang des Auflösungs¬ 
prozesses allzu kompliziert und damit unklar waren, ist durch 
die Entwicklung der Bakterienkunde bedingt gewesen, welche 
erst spät die gewebelösenden Fermentwirkungen auf unsere 
Materie anzuwenden lehrte. Neuere Arbeiten haben das 
schwankende Brett der Spekulation verlassen und festen Grund 
in dieser Auffassung von der Pathogenese unserer Hauptkrank¬ 
heit gefunden. Damit wird auch ein systematischeres Eindringen 
in die schwierige Materie die Nebel in der ätiologischen Auf¬ 
fassung zerstreuen. 

Es bedarf keines besonderen Hinweises darauf, wie nur 
eine gewissermassen geradlinige Entwicklung unserer diesbe¬ 
züglichen Erkenntnis und ein solcher Gang der Forschung im¬ 
stande ist, die ersehnten Fortschritte in der Prophylaxe 
des einzelnen zu fördern. Die Beantwortung der Frage, ob 
auf diesem Wege auch die allgemeine Zahn h y g i e n e oder gar 
die Krankheitsbekämpfung Waffen findet, hat bestimmtere 
Formen noch nicht angenommen. Dass die Therapie des 
kariösen Defektes eine „Deckungsfrage“ mit künstlichen Mitteln 
bleibdn wird, ist zwar ein unbefriedigender Gedanke, bei der 
mangelhaften Regenerations- und Zellproduktionsfähigkeit der 
weichen und harten Zahngewebe aber eine Tatsache, mit 
welcher wir uns zunächst abzufinden haben, ebenso wie mit 
der Unwahrscheinlichkeit, an einem dem Verbände der lebenden 
Gewebe so fremd gewordenen Gewebe, wie es die fertigen 

1 Siehe hiezu die inzwischen erschienene treffliche Arbeit von 
Kantorowicz im Heft 21 der „Deutschen Zahnheilkunde in Vorträgen“. 
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barten Zahnsubstanzen sind, Stoffwechsel und Ernährung zu 
beeinflussen. Die Ergebnisse solcher Bestrebungen in der ex¬ 
perimentellen Medizin und Chirurgie, welche doch unleugbar 
mit günstigeren Lebensbedingungen rechnen darf, sind zwar 
dort ermutigend, aber für uns wenig nachahmbär. Die Pro¬ 
these, diese zahnärztliche Spezialität, wird der chirurgischen 
Plastik gegenüber das Feld der praktischen Erfolge behaupten. 

Naturgemäss nimmt in der Michel sehen Arbeit die Be¬ 
sprechung dar Mundhygiene und -kosmetik einen 
breiten Raum ein, obwohl der Verfasser sich aller wissen¬ 
schaftlichen Beschiänkung befleissigt. Es ist vor allem äusser&t 
interessant, die Bekämpfungsvorschläge in ihrem logischen Zu¬ 
sammenhang mit den Ideen über den Gegner zu verfolgen, 
ohne dass durch diese Beschäftigung der Skeptische in seiner 
Haltung wesentlich erschüttert werden könnte. Das Fiasko anti¬ 
septischer Massnahmen in der Mundhöhle lässt sich doch 
offenbar nicht länger bezweifeln. Auch die Wirkung des Rho¬ 
dans, als in die Mundhöhle eingeführtes externes Medikament, 
bestreitet Michel selbst. Alle anderen resistenzstärkenden 
Mittel erscheinen reichlich spekulativ, während anderseits wegen 
ihres resistenzvermindernden Einflusses missbräuchliche Be¬ 
nützung und schlechte Wahl der Bürste und ihrer groben Ge¬ 
hilfen, der Pulver und Pasten, seit Millers Warnungen mit 
Recht verpönt sind. 

Ueber eine gefühls- und erfahrungsmässige allgemeine 
Mundpflege im Sinne der gewöhnlichen Körperreinlichkeit 
haben sich die praktisch durchführbaren Vorschläge noch nicht 
erhoben, das müssen wir wohl zugestehen. Das steht nicht im 
Widerspruch zu der Tatsache, dass wir eifrig bemüht sind, 
die empirisch gewonnene Anschauung nach allen Seiten hin 
wissenschaftlich zu durchleuchten. Im Gegenteil, diese Arbeit 
ist fortzusetzen einerseits auf Grund der Selbsterkenntnis, zu 
welcher die hier besprochene Uebersicht ein wahrheitsgetreuer 
Spiegel sein soll, anderseits an der Hand der dort nieder¬ 
gelegten ernsten Forschungsresultate. 

Es hat ja auch lange gedauert, bis das Bad in seiner 
physiologischen Wirkung auf die gesunde Haut erkannt war 
und bis die heute so ausgedehnte Balneotherapie des kranken 
Körpej$, die Wirkung auf oberflächliche und tiefe Organe ihre 
wissenschaftliche Basis fand. Mir will scheinen, als wenn eine 
eingehendere Beachtung dieser Analogie: Mund- und Teilbad, 
Mundspülung als gewöhnliches Wasserbad mit dessen reini¬ 
genden und funktionssteigernden Eigenschaften, der Betrachtung 
seiner mit medikamentösen Zutaten kombinierten Wirkungen 
mindestens vorauszugehen hätte. 
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Nichts steht der Annahme entgegen, dass thermische und 
mechanische Reize auf die Mundschleimhaut periphere und 
zentrale Wirkungen auslösen, gleich denjenigen auf die Vaso¬ 
motoren, die periphere Zirkulation im Bade, nebst dessen zen¬ 
tralen funktibnsfördernden JFteaklionen. Die Wirkungen er¬ 
frischender und wohlriechender Mundwässer reihen sich unge¬ 
zwungen in die durchaus nicht nebensächlichen physiologischen 
Reflexaktionen ein, welche in den Bahnen der sensorischen 
Nerven der Mundhöhle zum Nucleus ambiguus, dem sekre¬ 
torischen Zentrum, aufsteigen. Ueber diese Skizzierung hinaus¬ 
zugehen, ist hier nicht der Ort. 

Zum Schlüsse genüge die Feststellung der Tatsache, dass 
trotz aller Schwierigkeiten* die wissenschaftliche Arbeit so vieler 
Kräfte nicht nur nicht unfruchtbar war, sondern dass gegen¬ 
über einem Urteil, wie es in den Schlusssätzen bei dem 
III. Internationalen Kongress in Paris (siehe Seite 378 der Arbeit 
Michels) zum Ausdruck kommen konnte, erhebliche, ja bahn¬ 
brechende Fortschritte zu verzeichnen sind. Dort hiess es: 

1. die bereits angenommenen Lehren über die Zahnkaries 
erklären nicht die Erscheinungen, welche durch die Krankheit 
dargeboten werden; 

2. man hat Ursache, zu glauben, dass die Krankheit aus 
dem Innern des Zahnes kommt und nach aussen fortschreitet, 
d. h. es ist eine ausbrechende (? Ref.) Krankheit; 

3. die allgemein gelehrten Operationen zur Heilung der 
Krankheit genügen nicht, um sie auszurotten; 

4. man hat Grund, zu glauben, dass die Krankheit an¬ 
steckend ist und man muss sie erkennen, um sie zu bekämpfen, 
ehe sie Fortschritte gemacht hat; 

5. es ist die Pflicht des zahnärztlichen Standes, mit allen 
möglichen Mitteln die Aufmerksamkeit der Gesundheitsbehörde, 
der Kreisphysiker, der Militär- und Marineärzte auf den grossen 
Schaden, den diese Krankheit im Publikum anrichtet, zu lenken, 
damit allgemeine Anstrengungen gemacht werden, um sie aus¬ 
zurotten oder die Verheerungen, die sie anrichtet, auf ein 
Minimum zu reduzieren. 

Zu diesen Sätzen, soweit sie verständlich sind, sei, weil 
sie den damaligen Stand der Dinge immerhin widerspiegeln, 
folgendes hinzugefügt: Der Inhalt des letzten ist erfüllt, in- 
soferne das Interesse der ganzen ärztlichen Welt der Zahn¬ 
pflege und der Zahnheilkunde zugewandt ist. Die Kampferfolge 
gegen die Karies sind gering, grösser die gegen das Dunkel, 
in welches sie sich damals offenbar noch hüllte. Den ersten 
Satz werden wir nicht mehr unterschreiben, den zweiten für 
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widerlegt halten dürfen. Prophylaxe und Therapie (Satz 3 und 5) 
sind oben gewürdigt, ln der These 4 wird man wohl setzen 
dürfen statt „ansteckend“ bakteriell und statt r sie“ jedwedes 
Uebel — auch die Binsenwahrheit! 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Das weisse Moore-Licit, eia Ersatz flr Tageslicht 

Von Ing. Schmute in Berlin. 

Seit langem ist die Technik bemüht gewesen, eine Licht¬ 
quelle zu schaffen, die einen vollkommenen Ersatz für das Tages¬ 
licht bietet. Mit der Entdeckung des elektrischen Lichtbogens 
glaubte man diesem Ziel bereits nahezukommen. Durch Ver¬ 
wendung möglichst reiner Kohlen und durch mannigfache Spiegel¬ 
kombinationen gelangte man zu einer Bogenlampe, die ein fast 
weisses Licht lieferte, doch noch immer zeigten sich bei der 
spektroskopischen Untersuchung des Lichtes gewisse Unter¬ 
schiede, die eine allgemeine Verwendung dieser Lichtquelle auf 
denjenigen Gebieten, bei denen eine einwandfreie Farbenunter¬ 
suchung von Wichtigkeit ist, ausschloss. Ausserdem war für 
viele Zwecke eine Verwendung der Tageslichtbogenlampe aus¬ 
geschlossen wegen der enormen Hitzeentwicklung, die es nicht 
ermöglichte, in der Nähe derselben Operationen auszuführen. 

Erst nachdem es dem Amerikaner Mac Farlan Moore 
gelungen war, die Erscheinung der Elektroluminhzenz (das ist 
das Leuchten von hochevakuierten Glasröhren beim Durchgang 
hochgespannter elektrischer Ströme) für den praktischen Ge¬ 
brauch nutzbar zu machen, wurde uns eine Lichtquelle beschert, 
die dazu berufen scheint, eine Lücke im modernen Beleuchtungs¬ 
wesen auszufüllen. 

Das Moore^Licht ist ein elektrisches Vakuumröhren¬ 
licht, welches dadurch besonders gekennzeichnet ist, dass eine 
leuchtende Röhre in Längen vön 20 m an bis zu etwa, f 160m 
in beliebiger Form quer durch den zu erleuchtenden Raum oder 
rings um diesen geführt wird. Es beruht auf dem Prinzip der 
Geisslersehen Röhren, gasförmige Leiter bei sehr geringem Druck 
in einer ßogenannten Vakuumröhre zum Leuchten zu bringen. 
Benutzt wird Ein- oder Mehrphasen-Wechselstrom normaler 
Periodenzahl und Spannung, die durch einen Transformator ent¬ 
sprechend erhöht wird. Die praktische Verwendung von Vakuum¬ 
röhrenlicht, das schon lange als ein sehr einfaches und in seiner 
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Wirkung schönes Licht bekannt War, war früher deshalb nicht 
möglich. weil maß . ein : gläfetim8ssiges,.V4ikuun» unter der £in- 
iviikung elektrischer St) önie nicht erlmOen konnte, viel mehr 
das sogenannte 'Hartwerden der Röhren in kutzcr Zeit .eintrat, 
'Mm ßinscballuog eines- sehr .sinnreich konstrmeiten, in seiner 
Wirkungsweise dusserst einfachen und hetnebssjdieren VenUis, 

_i /i. . . •. j Ljjrf .. ::f -isl. . ri • ’. • ,i _... ;• ... . 


welches in Abhängigkeit von der 0panmmg ih der Höbr« eine 
sehr kleine Gasmenge dann einsaugt, wenn das 1 .Vakuum eine 
gewisse Gfenze übersteigt/ und dieses So vollständig konstant 
hält, ist diese Schwierigkeit behoben. 


©W grosse fiongvessssäl auf der Internationalen Hygieue-Auestelhiog 


Dresden 1911 (Grand Prix), 


Das Moore-Lind ist schon seit mehreren Jahren in Amerika 
eingeführt und sei! etwa, zwei Jahren sind auch auf ,de.irr Koti- 
tinehi ein« grössere Anzahl von Anlagen im Betfieber es ist tßr 
allem für solche Räume bestimmt, wo man mit den bisherigen; 
Lidiiquellen nur unvollkommene Wukußgeh .erzk;}e» konnte. 

Die technischen Vorteile sind tn erster Linie die sonst 
nirgends ■ zu erreichende - .Veftsilußg: • des Uchtes ^ ^ 

BHfosiisM}. well keine festen: Körper zum Glähen gebracht werden, 
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Das weiage Moore-.Licht, eijti Eimt? fdf Tageslicht; 32fr 

sondern die-gesamte Bohre in ihrer vollen Länge und In ihrem 
ganzen Umfange leuchtet. Es wird eine fast sc*hatteri«ose löte«* 
sive Beleuchtung erreicht, die den Eindruck/. des . natürlichen 
Tageslichtes'her.vnmift; ItäheMst der Glanz, & h- die von der 
Flächeneinheit ausgestrahlte Ltcbtmenge, mild und welch, so 
dass eine Blendung ausgeschlossen ist. Ein Abblenden durch 
mattiertes Glasm dgb fet daher unnötig und die daruit ver¬ 
bundenen Verluste fallen fort. Das Ein- und Ausschalten ge¬ 
schieht durch einen einfardien Mameiithebel oder DdsenschaUer- 
Weitere Bedienung erfordert das Moore-Licid nicht. 

Das Licht ist vollständig ruhig und seihst bei erheblichen 
plÖt0eheö Spannungsschwänkungett im Neiz tritt ein Zucken 
nicht auf. 



Trh«spovtibJe. Anlage* 


Das Moore-Licht wird zunächst in zwei Farben, gelbrosa 
(Sonneoiarben) und. weis« (Atelisrliehi), geliefert. Dats erste re, 
«las durch eine Sfickslöfföiluug erzielt, wird, eignet sich be¬ 
sonders für grössere Wohnräume, Vestibüle, Restaurants u. dgl. 
Das weisse ßßldt dessen hesoudere Eigenschaft daringesteht, 
dass es infolge seines vollkommenen Spektrums genau wie bei 
Tageslicht die Unterscheidung seihst der feinsten F&rbeanitaacen 
gestattet, wird durch Kohleusänregas er zielt. 

Aus diesem Grunde' benutzen bereits zahlreiche Färbereien 
nur noch diese Lichtquelle, die de wegen ihrer .grossen Kon¬ 
stanz sogar dem natürlichen Tageslicht vnrziehen. 
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Auch für die Zwecke des Chirurgen und namentlich in 
der Zahnpraxis dürfte sich das Moore-Licht bald als unent¬ 
behrlich erweisen. Jeder Fachmann kennt die Schwierigkeiten, 
die es verursacht, am Abend den genauen Farbenton des Zahn¬ 
fleisches, die Nuance der Ersatzzähne, Porzellanplomben etc. 
richtig zu treffen. Wie wir uns selbst überzeugen konnten, ist 
dies bei Moore-Licht mit völliger Sicherheit möglich. Arbeiten, 
für die bisher der kurze Wintertag nicht ausreichte, werden bei 
Zuhilfenahme des weissen Moore-Lichtes bequem am Abend 
erledigt werden können. 

Für den Zahnarzt dürfte es nicht immer erforderlich sein, 
den ganzen Raum mit Moore-Licht zu beleuchten. Es wird sich 
vielmehr empfehlen, nur ein sogenanntes Moore-Lichtfenster 
{siehe Abbildung) aufzustellen, welches bei einer aktiven Rohr¬ 
länge von zirka 3 m eine Helligkeit von zirka 150 Hefnerkerzen 
entwickelt. 

Ueber die Wirtschaftlichkeit wurden eingehende Versuche 
von Herrn Prof. Dr. Wedding von der Kgl. technischen 
Hochschule Charlottenburg und Herrn Prof. Hilpert von der 
Kgl. technischen Hochschule in Breslau vorgenommen und in 
der „E. T. Z.“ veröffentlicht. Als Resultat wurde festgestellt, dass 
das gelbe Moore-Licht in bezug auf Stromverbrauch einer guten 
Metallfadenlampen-Beleuchtung gleichwertig ist, während das 
weisse Moore-Licht der Oekonomie der Kohlenfadenlampe 
gleichkommt. 

Das Moore-Licht ist den anderen Beleuchtungen gegen¬ 
über auch noch dadurch überlegen, dass ein jeglicher Lampen¬ 
ersatz, welcher namentlich da, wo die Metallfadenlampen 
Erschütterungen ausgesetzt sind, jährlich grosse Ausgaben ver¬ 
ursacht, fortfällt; gegenüber der Bogenlampenbeleuchtung kommt 
der Wegfall der Bedienung, Ersparnis des Kohlenstifteersatzes, 
vor allem aber die Ruhe des Lichtes als Vorteil in Betracht. 

Wir haben es bei dem Moore-Licht mit einer Neuerung 
zu tun, die grosser Beachtung wert ist und die Beleuchtungs¬ 
technik einen bedeutenden Schritt vorwärts gebracht hat. 

M 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Dr. V. Frey, Wien: Erwiderung auf Dr. H. Kneschaureks Artikel etc. 331 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Imflras auf Dr. Hermann Kneschanreks Artikel: „Eia neues 
Kapitel der latptecM in Per Zahnheilkande“'. 

Von Dr. Viktor Frey, Zahnarzt in Wien. 

Herr Dr. Kneschaurek zitiert in seiner Arbeit diverse 
Stellen aus meinem Artikel: „Randbemerkungen zur Frage der 
Schleimhautaufklappung“ (Festschritt des Vereines Oesterreichi- 
scher Zahnärzte 1911). Diese aus dem Zusammenhang ge¬ 
rissenen und in obige Arbeit eingefugten Zitate müssen jedem 
Uneingeweihten die Meinung aufdrängen, als hätte ich von der 
Radiologie in der Zahnheilkunde keine zu hohe Meinung. Dem 
Verfasser scheinen meine Worte in derselben Abhandlung 
{p. 185, Z. 6) entgangen zu sein: „Der Wert eines Radio¬ 
gramms vor der Operation ist ein ausserordentlich hoher...“ 

Tatsache ist, dass ohne Radiologie heute kein moderner 
Zahnarzt auskommen kann und ich bin mit meiner reichen 
Sammlung von Röntgenbildern operierter und nicht operierter 
Fälle, die in mustergültiger Weise Herr Dr. Höck (Wien) von 
meinen Patienten ausgeführt hat, in der Lage, Herrn Dr. Kne¬ 
schaureks Irrtum zu widerlegen. Soviel pro domo. 

Nun aber zur Sache selbst: Ich halte es für einen 
grossen Fehler, bei Operationen sich bloss auf das Radio¬ 
gramm zu verlassen und die instrumentelle Untersuchung des 
Kanals knapp vor der Operation (darauf beziehen sich meine 
oben angeführten Zitate) zu vernachlässigen. Zu dieser meiner 
Behauptung lasse ich Herrn Dr. Kneschaurek selbst das 
Wort: „Um zu zeigen, wie ungleichartig die Projektion 
ein und derselben Kiefergegend auf dem Film bei verschieden¬ 
artiger Einstellung sein kann, bringe ich die Partie der Fig. 1 
aus einer anderen Stellung in Fig. 6. Man beachte, dass hier 
die Krümmung der Wurzelspitze kaum zu bemerken 
ist...“ Bezüglich Dr. Kneschaureks Ein wand, dass ich die 
Wurzelfüllung erst nach vollendeter Wurzelresektion (aber 
intra operationem) mache, verweise i6h auf meine Arbeit, in 
der ich die für mich massgebenden Gründe ausführlich an¬ 
führe. Ich halte es für überflüssig, deswegen nochmals eine 
Lanze brechen zu wollen. 


1 Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde 1912, 
II, p. 191 f. 
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332 Dr. V. Frey, Wieu: Erwiderung auf Dr. H. Kneschaureks Artikel etc. 

Wie oft ist schon gegen die Aufschliessung des Wurzel¬ 
kanals mit Beutelrockbohrern von massgebender Seite gewarnt 
worden! Leider umsonst! Demgegenüber beharre ich auf dem 
Standpunkt^, dass mir dieses Verfahren nur intra Operationen» 
gerechtfertigt erscheint (ich zitiere meine Arbeit in der Fest¬ 
schrift, p. 179, Z. 12 f.), „obwohl ich sonst bei der gewöhnlichen 
Wurzelbehandlung die Anwendung der Beutelrockbohrer per- 
horesziere, da sie nur zu leicht, selbst bei sorgsamster Be¬ 
handlung, eine fausse route veranlassen können.“ Dann aber 
ist das Schicksal des Zahnes meistens besiegelt. 

Dass radiologische Aufnahmen eines jeden Zahnes, der 
zur Wurzelbehandlung kommt, das Ideal wären, unterschreibe 
ich vollinhaltlich; diesen Vorschlag hat schon vor einigen 
Jahren ein amerikanischer Autor (Callahan, Dental Cosmos, 
1910) gemacht, aber erreichbar ist dieses Ideal in absehbarer 
Zeit kaum, weil unserer Klientel das Verständnis hiefür fehlt, 
von den erwachsenden Kosten ganz abgesehen. 

Die Forderung Dr. Kneschaureks, dass die Wurzel¬ 
füllung «durch die Radiographie deutlich nachweisbar sei,“ ist 
berechtigt und u. a. bereits von Dr. H. Pichler (Wien) an¬ 
lässlich einer Diskussion im Verein Oesterreichischer Zahnärzte 
im Jahre 1911 aufgestellt worden. 

Dr. Kneschaureks Worte ...„wandte ich mich der 
Paraftinfüllung (verstanden ist die Wurzelfüllung. Anm. des 
Verfassers.) zu, die als eine der bewährtesten modernen 
Füllungen gelten kann“... bedürfen insoferne der Richtig¬ 
stellung, als das „Bewährtsein“ noch durchaus nicht er¬ 
wiesen ist. Im Gegenteile haben einwandfreie Autoren (Dr. H. 
Pichler [Wien], Dr. C. Jarisch jun. [Wien]) sich in der 
Maisitzung 1912 und Prof. Weiser, in der Junisitzung 1912 
des Vereines Oesterreichischer Zahnärzte gegen die-Verwendung 
des Paraffins als Wurzelfüllung auf Grund mehrjähriger 
Erfahrung ausgesprochen; ich muss mich darauf beschränken 
— um den Vereinspublikationen nicht vorzugreifen — zu er¬ 
suchen, seinerzeit hierüber nachlesen zu wollen. 

Jp|ass Wismutpräparate für Zwecke der Radiographie gut 
zu brauchen sind, ist eine unleugbare, längst bekannte Tat¬ 
sache, dass aber dak Wismutparaffin als Dauerwurzel¬ 
füllung in einigen Jahren noch zu den bewährtesten 
Wurzelfüllungen zu zählen sein wird, dieser Beweis ist 
erst zu erbringen. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe geetattet. 

Replik auf die vorstehende Ervidenmc Dr. Freys. 

Von Dr. Hermann Kneschanrek ,, Graz. 

Es ist gewiss ein recht bedauerlicher Umstand, dass man 
als Autor, wenn man sich auf irgendeine andere Arbeit berufen 
oder eine solche widerlegen will, dies gewöhnlich nur unter 
Heranziehung von Zitaten tun kann. Es wäre jedenfalls weit 
angenehmer, wenn man jedem Leser gleich das ganze Werk 
des zitierten Autors in die Hand geben könnte, um Missver¬ 
ständnisse zu vermeiden. Bei einigem guten Willen wird dies 
aber auch auf andere Weise möglich sein, da selbst ein „Un¬ 
eingeweihter“ jederzeit Gelegenheit hat, sich die betreffende 
Literatur zu verschaffen oder in einer Bibliothek das Ent¬ 
sprechende nachzulesen. 

Ich habe bei der Heranziehung von Stellen aus den 
„Randbemerkungen zur Frage der Schleimhautaufklappung“ 
von Dr. Frey nicht beabsichtigt, diese Arbeit alä solche einer 
Kritik zu unterziehen, sondern ich wollte den genannten Autor 
gewissermassen als Vertreter derjenigen sprechen lassen, die 
den Wurzelkanal in der Regel nicht vor der Resektion der 
Wurzelspitze füllen. 1 

Bezüglich des zweiten Absatzes der Erwiderung Dr. Freys 
stelle ich fest, dass ich nirgends behauptet habe, man solle sich 
bloss auf das Radiogramm verlassen. Dass dies insbesondere 
dann eine Gefahr bilden würde, wenn der Untersucher noch 
nicht genügende Uebung im Aufnehmen und Lesen eines Rönt¬ 
genbildes besitzen sollte, habe ich in dem Satze bezüglich der 
Figuren 1 und 6, den Dr. Frey, um mich zu „widerlegen“, 
anführte, dargetan. 

Für die Aufschliessung des Wurzelkanales mit Beutelrock- 
Bohrern bin ich an keiner Stelle eingetreten, da ich dieses Ver¬ 
fahren für gewöhnlich überhaupt nicht, bei der Wurzelspitzen- 
reseklion aber höchst selten anwende. Dass jedoch für jene, 
die der Beutelrock-Bohrer nicht entbehren zu können glauben 


1 Die in diesem Absätze niedergelegten Worte gebrauchte ich 
schon am 15. Februar 1. J. anlässlich eines im Verein Steiermärkischer 
Zahnärzte in Graz von mir gehaltenen Vortrages Uber „WurzelfUllung 
bei Spitzenresektion unter Beihilfe der Radiographie“, der dasselbe 
Thema wie meine Arbeit „Ein neues Kapitel der Röntgentechnik in 
der Zahnheilkunde“ in etwas begrenzterer Form behandelt, also nicht 
etwa erst nach der Erwiderung Dr. Freys. 
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(davon, dass es derer eine grosse Menge gibt, zeugt der immer 
noch grosse Absatz, den diese Art Instrumente findet), im 
Röntgenverfahren ein beachtenswertes Hilfsmittel gegeben ist, 
die gefürchtete fausse route zu vermeiden, mindestens aber oft 
noch rechtzeitig zu diagnostizieren, behaupte ich nach wie vor. 
Ich selbst verwende und empfehle zur Reinigung und Erwei¬ 
terung der Wurzelkanäle fast ausschliesslich Donaldson-Nadeln 
und erleichtere mir das Verfahren durch Zuhilfenahme von 
Chloralhydrat-Salzsäure, nach dem von Doz. Dr. Erich Baum¬ 
gartner im Jännerheft 1909 der „Oesterr.-ungar. Vierteljahrs- 
schrift für Zahnheilkunde % angegebenen Verfahren. 

Dass ein Moment, das im Mai d. J. im Verein Oester- 
reichischer Zahnärzte besprochen wurde, von mir in der April- 
nummer d. J. der vorliegenden Zeitschrift nicht berücksichtigt 
wurde, macht mir ja auch Dr. Frey nicht zum Vorwurfe. 

Ueber das „Bewährtsein“ medizinischer Präparate kann 
man verschiedener Ansicht sein, doch habe ich, bezüglich dea 
Paraffins als Wurzelfüllung, zweifellos die Mehrzahl der Autoren, 
für mich. Ich verweise diesbezüglich auf die von mir in meiner 
Arbeit im vorigen Hefte der vorliegenden Zeitschrift, Seite 196, 
Zeile 28—29, angeführten Namen, deren Aufzählung noch lange 
nicht eine erschöpfende darstellt. 

Darüber, dass die Wismutparaffin-Füllung in einigen 
Jahren noch zu den bewährtesten Dauerwurzelfüllungen zu 
zählen sein wird, ist der Beweis heute freilich schwer zu er¬ 
bringen ! Ich hoffe dies, gestützt auf meine seit geraumer Zeit 
angestellten Versuche, jedoch zuversichtlich und werde hierin 
durch das Interesse, das namhafte Aerzte und Autoren meiner 
Arbeit entgegenbrachten, sowie die Anerkennungen, die der 
Erzeuger der Wismutparaffinstifte, Herr Apotheker von Hohen- 
balken in Graz, erhielt, immer mehr bestärkt. 
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Internationale Zahnärztliche Vereinigung. 


Berichte ans Instituten und Vereinen. 


Internationale Zahnärztliche VereioipDj. 

Föderation Dentaire Internationale (F. D.I.). 

Ehrenpräsident: C. Godon, Paris. 

Präsident: W. B. Paterson, London. 

Vizepräsidenten: J. Howard Mumm ery, London; Rudolf 
Weiser, Wien; T. W. Brophy, Chicago; Florestan A g u i 1 a r, 
Madrid; 0. Walkhoff, München; Francis Jean, Paris. 

Generalsekretär: F. Schaeffer-Stuckert, Frank¬ 
furt a. M , Kettenhofweg 29. 

Assistentsekretäre: P. Guye, Genf; Burton Lee Thorpe, 
St. Louis; M. Roy, Paris; W. Guy, Edinburgh. 

Schatzmeister: Edmond Rosenthal, Brüssel, Place du 
Tröne 1. 


P. T. 


19, Hanover Square, London W. 
29. Mai 1912. 


Die diesjährige Tagung der F. D. I. wird Mittwoch, den 
28. und Donnerstag, den 29. August 1912, in Stockholm 
im Schwedischen Aerztehaus (Svenska Läkare Sällskapet 
Hus), Klara Norra Kyrhogatan No. 10, stattfinden. 

Sie wird von besonderer Bedeutung sein. Ueber den 
Verlauf der Tagung gibt das umstehende vorläufige Programm 
Aufschluss. 

Da die Hygienekommission (H. C. F. D. I.) unter dem 
Protektorat Sr. M. König Gustav V. von Schweden steht, hat 
die königl. schwedische Regierung das Interesse des Königs an 
den Verhandlungen der F. D. I. in Aussicht gestellt. 

Wir können das Sozialprogramm noch nicht bekannt¬ 
geben, wissen aber, dass die schwedischen Kollegen bereite 
Vorbereitungen zu einem würdigen und herzlichen Empfang 
der F. D. I. treffen und folgendes Einladungsschreiben erlassen 
haben: 


Svenska Tandläkare Sällskapet. 

An den Generalsekretär der F. D. I. 

Da die Schwedische Zahnärztliche Gesellschaft und der 
Verein der Zahnärzte Schwedens ihre Jahresversammlungen 
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Internationale Zahnärztliche Vereinigung. 


den 30. und 31. August im Anschluss an die Jahresver¬ 
sammlung der Federation Dentaire Internationale abhalten 
werden, haben wir hiermit die Ehre, die Mitglieder der 
F. D. I. zu unseren Verhandlungen einzuladen. 

Mit grösster Hochachtung 

Sanhard Dahlen A. Hultgren 

Vorsitzender des Vereines Vorsitzender der Schwed. 

der Zahnärzte Schwedens. Zahnärztl. Gesellschaft. 

Der Vorstand des Exekutivkomitees spricht die Erwartung 
aus, dass die Tagung in Stockholm zahlreich besucht sein und 
mit ihren Resultaten dem zahnärztlichen Stande und der zahn¬ 
ärztlichen Wissenschaft der ganzen Welt zum dauernden Nutzen 
gereichen möge. 

W. B. Paterson F. Schaefler-Stuckert 

Vorsitzender. Generalsekretär. 


Vorläufiges Programm. 

Dienstag, den 27. August 1912. 

Begrüssungsabend der F. D. I.-Mitglieder seitens der Zahnärzte 
in Stockholm. 

Mittwoch, den 28. August. 

Tagung der F. D. I. im Schwedischen Aerztehaus (Svenska 
Läkare Sällskapets Hus), Klara Norra Kyrhogatan No. 10. 

0 '/* Uhr vorm.: Eröffnungssitzung. — Ei öffnungsrede des Präsi¬ 
denten Dr. Paterson. — Begrüssung durch die Vertreter 
der schwedischen Regierung und der schwedischen Zahn¬ 
ärzte. — Ansprachen der Delegierten aller an der Sitzung 
vertretenen Länder. — Kurze Referate aus der Tätigkeit 
einiger Kommissionen. 

11 Uhr vorm.: Sitzung des Exekutivkomitees (Wahl neuer Mit¬ 
glieder usw.). — Eröffnungssitzungen der Kommissionen. 

1 Uhr.: Imbiss. 

3 Uhr nachm.: Sitzungen der Kommissionen (Fortsetzung). 

4 Uhr nachm.: Sitzung des Exekutivkomitees. 

Tagesordnung. 

Bericht des Generalsekretärs. — Bericht des Kassiers. 

Die Verleihung des Miller-Preises zum zweitenmal. 


Difitized 


bv Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Internationale Zahnärztliche Vereinigung. 


337 


Die Vorbereitungen zum VI. Internationalen Kongress in London, 
August 1914. 

Proposition und Diskussion einer internationalen Standesordnung 
(Code d'äthique). 

Einrichtung eines jährlichen Adressenverzeichnisses der zahn¬ 
ärztlichen Vereine aller Staaten, ferner der approbierten 
Zahnärzte der ganzen Welt. 

Die Herausgabe einer Internationalen Bibliographie der der- 
maligen zahnärztlichen Bücher und Ausgaben und die 
Fortsetzung dieser Mitteilungen mit Hilfe des Institut 
International de Bibliographie de Bruxelles. 

8 Uhr abends: Bankett der F. D. I. (trockenes Kuvert 8 Kronen). 

Donnerstag*, den 29. August. 

9 Uhr vorm.: Sitzungen der Kommissionen. 

11 Uhr vorm.: Sitzung des Exekutivkomitees. 

Ferner werden die vertagten Aufgaben verhandelt: 

1. Vorschlag der Hygienekommission: Das „Internationale 
Archiv für Mundhygiene“ als offizielles Organ der F. D. I. 
zu erklären, und 

2. Vorschläge von Dr. van der Hoeven: 

а) Alle zur F. D. I. gehörenden Vereine der verschiedenen 
Länder bezahlen im Verhältnis zu ihrer Mitgliederzahl 
jährlich einen Kostenbeitrag in die Kasse der F. D. I. 

б) Im Falle ein offizielles Organ der F. D. I. geschaffen sei, 
die Verhandlungen über die Jahresversammlungen der 
F. D. I. den einzelnen Vereinen in der ihrer Mitglieder¬ 
zahl entsprechenden Anzahl kostenfrei zuzusenden. 

1 Uhr: Imbiss. 

3 Uhr nachm.: Sitzung des Exekutivkomitees. 

Tagesordnung. 

Verleihung des Miller-Preises. 

Empfang der Berichte der Kommissionen. 

Annahme von Resolutionen und Schlussverhandlungen. 

Abends: Soiree. 

Tagesordnung der Kommissionen. 

Unterrichtskommission (Sitzung, 28. u. 29. August). — Bericht 
des Vorsitzenden Dr. E. C. Kirk: Ueber wichtige Fragen 
der zahnärztlichen Ausbildung. — Diskussion. 
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Hygienekommission (H. G. F. D. I.), Sitzung, 28. u. 29. August. — 
Bericht des Vorsitzenden Prof. Jessen: Uebcr die Fort¬ 
schritte der Zahnhygiene im vergangenen Jahr. 

Protokoll, Programm und Statuten der H. C. F. D. I. nach den 
im „Internationalen Archiv für Mundhygiene“, Heft III, 
veröffentlichten Vorschlägen. 

Vorschlag, die Verhandlungen der F. D. I. im „ Internationalen 
Archiv für Mundhygiene“ in den Sprachen der F. D. I. zu 
veröffentlichen. 

Wahl der Ehrenmitglieder und Mitglieder der H. G. F. D. I. 

Für die Sitzung der H. G. F. D. I. sind folgende Vorträge an¬ 
gemeldet : 

1. Horace Fl et eher (New York), President of the American 

Mouth Hygiene Association: How to appreciate the Dental 
Science and Profession. 

2. Prof. Ghristensen (Kopenhagen): Vorschlag für eine 

systematische und regelmässige Untersuchung der Kinder 
höherer Schulen durch Privatzahnärzte. 

3. Dr. Gabriel Wolf (Wien), Generalsekretär der Oesterr. Ge¬ 

sellschaft für Zahnpflege in den Schulen: Schulzahnpflege 
in Oesterreich. 

4. Dr. Steffen (Guxhaven): Militärzahnpflege. 

Die Vorträge dürfen nicht über 15 Minuten ausgedehnt 
werden. — Die anderen Kommissionen und die Verwalter des 
Miller-Preises werden voraussichtlich ebenfalls tagen. 

Freitag, den 30. August. 

Wissenschaftliche Verhandlungen der Schwedischen Zahnärzt¬ 
lichen Gesellschaft und des Vereines der Zahnärzte 
Schwedens. 

8 Uhr abends: Bankett der schwedischen zahnärztlichen Vereine, 
zu dem die Mitglieder der F. D. I. eingeladen sind. 

Samstag, den 31. August. 

Verhandlungen der schwedischen zahnärztlichen Vereine. 
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Sehulzahnpflege . 1 


Oesterreichische Gesellschaft für Zahnpflege 

in den Schulen. 

Die Schulzahnklinik, weiche von der Gesellschaft im 
k. k. Waisenhause in Wien eingerichtet wird, steht vor ihrer 
Eröffnung. Als Vorarbeit wurden von Dr. Wolf die Zöglinge 
der Anstalt der zahnärztlichen Untersuchung unterzogen, welche, 
wie vorauszusehen war, dasselbe Ergebnis zeitigten wie bei 
allen anderen Untersuchungen, da von den S80 Zöglingen nur 
ungefähr 15 ein gesundes Gebiss aufwiesen. Das Ergebnis der 
Untersuchungen, bei denen nach ganz neuer und verlässlicher 
Methode vorgegangen wurde, wird veröffentlicht werden. 

Die Gesellschaft erhielt nunmehr den Auftrag, auch im 
k. k. Mädchenwaisenhause in Judenau eine Schulzahnklinik 
einzurichten. 

Das Ministerium des Innern bewilligte wie im Vorjahre 
auch für 1912 der Gesellschaft eine Subvention von 1500 K. 

Oesterr. Landeskomitee der Hygiene- 
kommission der F. D. I. 

Bei der am 14. Mai erfolgten Konstituierung des Lokal- 
komitees wurde Regierungsrat Prof. Dr. Sch eff zum provi¬ 
sorischen Präsidenten, Dr. Wolf zum Schriftführer gewählt. 

Zweiter österreichischer Tuberkulosetag. 

Auf dem zweiten österreichischen Tuberkulosetag verwies 
Dr. Wolf in einem ausführlichen Referate auf die Notwendig¬ 
keit der zahnärztlichen Fürsorge in den Lungenheilstätten und 
die Wichtigkeit der Schulzahnkliniken für die Prophylaxe der 
Tuberkulose. 

Es wäre wohl wünschenswert, dass auch die zahnärzt¬ 
lichen Kollegen bei so wichtigen sozialen Fragen mitarbeiteten 
und sich an Tagungen dieser Art in regerer Weise — es war 
ausser dem Referenten kein zahnärztlicher Kollege anwesend 
— beteiligten. 


* Mitteilungen für diese Rubrik werden an den Referenten 
Dr. Gabriel Wolf, VII. Burggasse 66, erbeten. 


6 * 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



340 


Referate and Joumalsch&a. 


Referate und Journalsehau. 


Neue Untersuchungen Ober die menschliche Kinnbildung. 

Von Prof. Walkhoff. (Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen, 
Heft 22.) 

Das Kinn gilt seit Linnes Zeiten als Spezifikum des 
Homo sapiens zum Unterschiede von den Tieren und den di¬ 
luvialen Menschen, deren aufgefundene Unterkiefer kinnlos sind. 

Zahlreiche Forscher haben Theorien der menschlichen 
Einnbildung aufgestellt. Die Kinnbildung beginnt mit der Re¬ 
duktion des massigen diluvialen Unterkiefers, wobei — hier 
trennen sich die Meinungen — entweder die Kinnpartie ein¬ 
fach stehen geblieben ist oder als neue Bildung (Wachstum 
der Ossicula mentalia) hinzugetreten ist. Die Kinnbildung wird 
von den meisten Forschern als Verstärkung des grazilen re¬ 
zenten Unterkiefers für den Kauakt angesehen; Walkhoff 
aber sieht die Ursache in der vermehrten Sprachfunktion des 
heutigen Menschen, wodurch die Musculus genioglossus, genio- 
hyoideus und digastricus die Veranlassung geben zur Bildung 
Widerstand leistender Knochenbälkchen (Trajektorien) in der 
Kinngegend. „Es lassen sich mit Sicherheit Knochenformalionen 
in der menschlichen Kinngegend feststellen, die bei ihrem kon¬ 
stanten Vorkommen und ihrer Eigenartigkeit beim heutigen 
Menschen nicht so ohneweiters in Rücksicht auf die mensch¬ 
liche Kinnbildung ausgeschaltet werden können." Walkhoff 
fasst auch das Lateralkinn als „den Erhaltungszustand eines 
ursprünglichen Teiles“ auf, während Klaatsch dasselbe nur 
als Aufwulstungen des Basalrandes im Bereiche des Musculus 
digastricus ansieht, womit Ausbildungen von Höckern und 
Rauhigkeiten auf der Lateralfläche über dem Basalrand einher¬ 
gehen. W alkhoff .verweist zur Begründung seiner Behauptung 
auf den Kiefer von la Naulette, welcher sehr starke Insertions¬ 
stellen der Digastrici aufweist und doch kinnlos ist, vergisst 
aber dabei, dass Klaatsch nur von den grazilen rezenten 
Kiefern gesprochen hat, deren Kieferkörper nicht so massig ist 
wie der der diluvialen Kiefer, welche keine weitere Verdickung 
brauchen. In ähnlicher Weise versucht Walkhoff auch die 
Theorie Toldts zu widerlegen und widmet ihm dabei eine 
besonders grosse Seitenzahl. 

Toi dt hat die Meinung ausgesprochen, dass mit der Er¬ 
weiterung des Gesichtsschädels sich auch der Unterkiefer er¬ 
weiterte und dass zum Schutze der beträchtlichen Querspannung 
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dieses Knochens das Kinn als Neubildung hinzutritt, hervor¬ 
gegangen aus dem Wachstum der Ossicula mentalia. 

Gegen die Toldtsche Theorie sprechen nach Walkhoff 
die diluvialen Funde überhaupt, denn diese Kiefer ohne Kinn 
sind in bezug auf den Zahnbogen viel grösser und breiter als 
die meisten heutigen Kiefer mit Kinn. Toi dt spricht hier eben¬ 
falls nur von den grazilen rezenten Kiefern, die einer Stütze, 
des Kinnes, bedürfen, und Walk hoff sagt selbst Seite 41 seiner 
Abhandlung: „Die diluvialen Kiefer hätten ja ihm Gegenteil 
durch ihre ganze, massige und gleichmässige Anlage eine viel 
grössere Fähigkeit gehabt, eine grössere Querspannung ohne 
Kinn zu ertragen als der heutige rezente Kiefer mit Kinn.“ 
Der auf Seite 62 abgebildete Greisenkiefer zeigt auch, wie 
nötig das Kinn zur Stütze dieses Kiefers war. Das „Ausbleiben 
der Inaktivitätsatrophie am Kinn der Greise,“ während „selbst 
an den Insertionsstellen der grossen Kaumuskeln, welche doch 
gewiss noch am meisten bei dem naturgemäss nun sehr mangel¬ 
haften Kauakt beansprucht werden, ein enormer Abbau statt¬ 
findet,“ beweist, r dass hier allgemein phylogenetische Faktoren 
weitaus die wichtigste Rolle der Erwerbung und Erhaltung 
sowohl der äusseren Form wie der mit letzterer wieder zu¬ 
sammenhängenden Struktur spielen. Denn sonst müsste das 
Greisenkinn unweigerlich ebenfalls der allgemeinen Inaktivitäts¬ 
atrophie verfallen.“ Mit diesem Ausspruche Walkhoffs kann 
man sich vollkommen einverstanden erklären, nur glaube ich, 
müsste das Kinn, wenn es bedingt ist durch den Knochenbau, 
der durch die Insertion der genannten Muskeln hervorgebracht 
wurde, ebenso der Atrophie verfallen wie die Insertionsstellen 
der grossen Kaumuskeln; es wäre dies eigentlich ein Beweis 
gegen die Theorie Walkhoffs. Wallisch. 


Weitere Erfahrungen Ober die Behandlung der Alveolar¬ 
pyorrhoe mit Bifluorid. Von Privatdozent Dr. v. Wunschheim, 
Vorstand der zahnärztlichen Abteilung der Allgemeinen Poliklinik 
in Wien'. (Autoreferat.) 

Der Verfasser berichtet hierin über seine weiteren Er¬ 
fahrungen über die Behandlung der Alveolarpyorrhoe mit Fluss¬ 
säure, die sich nunmehr über einen Zeitraum von über zwei 
Jahren erstrecken und die die günstigen Ergebnisse, welche 
der Autor seinerzeit in dieser Zeitschrift* veröffentlichte, voll- 


1 Wiener medizinische Wochenschrift, 1912, H. 19. 

* Dr. y. Wunschheim: Die Flusssäurebehandlung der Al¬ 
veolarpyorrhoe. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 
1911, H. 1. 
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ständig bestätigen. Wunschheim fand sein damaliges Ur¬ 
teil, „dass wir in der Flusssäurebehandlung ein ausserordent¬ 
lich wertvolles Mittel in der Bekämpfung der Alveolarpyorrhoe 
erhalten haben, das bei der Entfernung des subgingivalen Zahn¬ 
steines und Zerstörung der erkrankten Partien des Alveolar¬ 
fortsatzes dieselben Dienste leistet, wie die chirurgische Be¬ 
handlung, nur schonender und elektiver, und was vit-lleicht 
am meisten in die Wagschale fällt, auch an Stellen, die der 
chirurgischen Behandlung unzugänglich sind,“ durchaus be¬ 
kräftigt. Auch Rezidiven, mit denen je nach der Aetiologie in 
gewissen Fällen von vorneherein gerechnet werden muss, hat 
der Autor bisher nur in zwei von den behandelten 40 Fällen 
in leichtem Grade beobachtet, die nach kurzer neuerlicher Be¬ 
handlung wieder rasch zurückgingen. 

Die vom Verfasser angegebene Technik der Anwendung 
der Flusssäure bewährte sich auch weiterhin und ebenso konnten 
weder üble Zufälle noch Schädigungen des Schmelzes oder 
Zahnbeines der behandelten Zähne beobachtet werden. 

Ueber die Grenzen der Heilungsmöglichkeit fasst Wunsch- 
heim seine Meinung dahin zusammen, dass Zähne, deren 
Wurzelhaut bis über die Hälfte zirkulär zerstört ist, von der 
Behandlung als aussichtslos ausgeschlossen werden sollten, 
während anderseits jene oft beobachteten Fälle, in denen eine 
schmale, einseitige Tasche hoch hinauf bis zur Wurzelspitze 
reicht, noch immer eine günstige Prognose bei entsprechend 
lange fortgesetzter Behandlung ergeben. Gar oft schreitet 
übrigens auch nach abgeschlossener Behandlung die Besserung 
noch weiter fort, wie man zu seiner Befriedigung bei der 
nächsten Inspektion konstatieren kann. Wie bei allen anderen 
Erkrankungen gilt auch von der Alveolarpyorrhoe der Satz, 
dass sie um so leichter zum Stillstände zu bringen ist, je 
weniger weit die Zerstörung fortgeschritten ist. 

Ueber die zur Fixation gelockerter Zähne verwendeten 
Befestigungsschienen, wie sie von Rhein, Sachs u. a. an¬ 
gegeben wurden, spricht sich der Verfasser nicht sehr günstig 
aus, da sie sehr oft doch auch nur eine geringe nach wenigen 
Jahren zu berechnende Lebensdauer haben, insbesondere wenn 
sie entsprechend zart ausgeführt wurden, anderseits schwierig 
herzustellen sind und die Abtötung oder Verstümmelung 
mehrerer Zähne erfordern. Der Verfasser zieht daher die Li- 
gierung mit einer sehr feinen, aber ausserordentlich festen und 
widerstandslähigen geklöppelten Seidenschnur vor, die den ge¬ 
lockerten Zähnen einen erstaunlichen Halt gibt und bis zu 
4 Monaten liegen bleiben kann, ehe sie ausgewechselt 
.werden muss. 
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Der Autor berichtet dann noch über zwei in der letzten 
Zeit beobachtete Fälle gefistelter paradentaler Abszesse an 
Vorderzähnen, die durch ihre besonders täuschende Aehnlich- 
keit mit pulpogener Periodontitis auffielen und sich durch ihre 
Hartnäckigkeit auszeichneten, mit der sie der Flusssäurebehand¬ 
lung durch mehrere Wochen trotzten. 

Zum Schlüsse fasst Wunschheini sein Urteil über die 
Flusssäurebehandlung dahin zusammen, dass die Nachteile der¬ 
selben, wie ihre Schmerzhaftigkeit und ihre lange Dauer reich¬ 
lich aufgewogen werden durch die damit erzielten Erfolge, die 
von keinem anderen Verfahren auch nur annähernd erreicht 
werden. 


Experimentelle Studie zur Pathogenese der Trigeminus¬ 
neuralgie. Von Doz. B. Spitzer. (S.-A. aus: Aibeiten aus dem 
Neurologischen Institute an der Wiener Universität, XIX. Bd., 
p. 396.) 

Das Erschliessen der Grenzgebiete ist gerade für unsere 
Spezialdisziplin, die, wie Walkhoff meint, „einer breiten 
Basis“ bedarf, eine dringende Notwendigkeit des Fortschritts. 
Und nicht hoch genug kann ein solcher Fortschritt eingeschätzt 
werden, wenn man bedenkt, dass es sich um ein Grenzgebiet 
handelt, dessen experimentelle Erforschung eine Fülle von 
Spezialkenntnissen und Scharfsinn, sowie grosse Laboratoriums¬ 
routine erheischt, kurz, welch einer gewaltigen und schweren 
Arbeit es bedarf, da, wo neue Probleme in Menge gegeben 
sind, mit klarem Urteil das Rechte zu treffen. Einer solchen 
Arbeit hat sich Spitzer bereits in seiner im XVIII. Band des 
selben Fachblattes erschienenen Aibeit über „Die Verände¬ 
rungen des Ganglion Gasseri nach Zahnverlust“ unterzogen. 
Die vorliegende Publikation, die als ein wissenschaftlich-ex¬ 
perimentelles Fortspinnen desselben Themas ist, gilt der Frage: 
„inwieweit eine toxische oder infektiöse Veränderung der Pulpa 
des Zahnes im zugehörigen Nerven öder Ganglion zum Aus¬ 
druck kommen würde“. 

Die experimentelle Untersuchung wurde an fünf Hunden 
derart vorgenommen, dass in den Pulpakörper der unteren 
Canini und Molaren mittels einer feinen Kanüle 7» bis */« cm* 
eines öprozentigen Jeguirity-Mazerates injiziert worden ist, 
wodurch eine Entzündung des Pulpagewebes angestrebt wurde. 
An den überlebenden vier Versuchstieren, die in Zeiträumen 
von 6, 8, 14 und 21 Tagen getötet wurden, nahm der Autor 
die histologische Untersuchung des Mandibularis sowie des 
Ganglion Gasseri vor. Während nun bei dem nach 6 Tagen 
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getöteten Hunde neben einem Oedetn und Hyperämie des 
perineuralen Gewebes bloss ein leichtes Infiltrat im Nerven 
selbst sowie im Ganglion Gasseri zu finden war, nahmen die 
pathologischen Veränderungen bei den anderen später ge¬ 
töteten Tieren gradatim derart an Intensität und Ausbreitung 
zu, dass es zu schweren Degenerationen der Markscheiden, zu 
ihrem Zerfall (Wallersche Degeneration), sowie zur Schädi¬ 
gung der Nervenfasern kam. Spitzer konnte hiebei stets fest¬ 
stellen, „dass der Prozess, der in der Nähe der Läsionsstelle 
die grösste Intensität besitzt, noch immer zentralwärts wenig 
intensiv sich ausprägt, wobei eigentlich die Intensitätsunter¬ 
schiede der verschiedenen Stadien in den zentralsten Partien 
selbst im Ganglion nur geringfügig sind.“ Die Ergebnisse seiner 
experimentellen Studie fasst Spitzer wie folgt zusammen: 

„1. dass sich ein in der Pulpa abspielender Entzündungs¬ 
prozess auf den Nerven fortsetzt und längs diesem in das 
Ganglion weiterschreitet, 

2. dass diese Fortsetzung des Prozesses weniger auf ar¬ 
teriellem Wege erfolgt, als auf dem Wege der Nervenscheiden 
und dass schliesslich dieser entzündliche Prozess zu schwersten 
degenerativen Veränderungen in Nerven Veranlassung geben 
kann, Veränderungen, die sich bis in das zugehörige Ganglion 
verfolgen lassen, auch dort bereits deutliche Spuren hinter¬ 
lassen, indem entzündliche und degenerative Erscheinungen 
auch hier Platz greifen.“ 

Diese lehrreichen Ergebnisse liefern eine wissenschaftlich 
wohl begründete Bestätigung all der in der Literatur be¬ 
schriebenen Fälle, bei denen sich Neuritiden im Bereiche des 
Trigeminus an Entzündungen der Zahnpulpa anschlossen. Ich 
erinnere bloss an die Publikationen von Brubacher, Schmidt, 
Sexton, Wreden, Woakes, Preiswerk, Wallisch, Zilz 
u. v. a., die gegenwärtig in das richtige Licht gerückt sind, 
da die Untersuchungsergebnisse von Spitzer die Möglichkeit 
zulassen, „einen beträchtlichen Teil der Trigeminusneuralgien 
als durch Zahnaffektionen bedingt zu erklären.“ 

Kraft dieser Forschungen hat der Autor das Postulat von 
Kantorowicz in jeder Richtung hin erfüllt, das lautet: „Nicht 
von dem engen Guckloch spezialistischen Interesses darf man 
diesen Fragen gegenübertreten, sondern wir müssen das Fenster 
breit öffnen, damit der freie Luftzug der grossen biologischen 
Probleme auch in unser Kämmerlein dringe.“ 

Das Studium dieser gediegenen Arbeit ergibt auch für 
den Praktiker mancherlei, was besonders in diagnostischer 
und therapeutischer Beziehung von Bedeutung erscheint, vor 
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allem aber gestattet es uns einen Einblick in eine Reihe inter¬ 
essanter und für die pathologische Physiologie wertvoller Vor¬ 
gänge. Regimentsarzt Dr. Züz. 


Das wirksame Anlegen fixer Apparate zur Korrektur von 
Okklusionsanomalien. (The Technique of Efficient 
Application of Fixed Appliances in the Correc- 
tion of Malocclusion.) Von Dr. J. Lowe-Young, New York. 
(Items of Interest, Febr. 1912.) 

Einleitend gibt Autor eine Beschreibung der Angle-Appa- 
rate mit Winken für deren richtige Anpassung im Munde, wie 
wir selbe schon eingehender in einem Artikel Grünbergs 
über denselben Gegenstand in dieser Zeitschrift kennen gelernt 
haben; als Separationsmittel vor dem Anlegen der Klammer¬ 
bänder empfiehlt Autor ausser der bekannten Methode der 
Verwendung von Drahtligaturen die angeblich schonendere und 
wirksamere Verwendung von Seidenligaturen; zu diesem Behufe 
wird mittels Florettseide eine Schlinge der gewöhnlichen Zahn¬ 
ligaturseide durch den Approximalraum von lingual nach bukkal 
durchgezogen, so dass die Schlinge bukkal zu liegen kommt; es 
wird nun einer der lingual liegenden Schenkel durch die Schlinge 
durchgezogen und mit dem zweiten Schenkel fest über dem 
Kontaktpunkt geknüpft. 

Die Röhrchen an den Klammerbändern müssen, um ein 
richtiges Anlegen des Bogens parallel zu den Seitenzähnen 
zu ermöglichen, fast immer umgelötet werden, wobei auch 
darauf Rücksicht genommen werden soll, dass die Mutter 
des Bogens in den bukkalen Zwischenraum zwischen Anker¬ 
zahn und den diesem mesial nächstliegenden Zahn (zweiter Bi- 
kuspis) zu liegen kommt; ist dies aus irgendwelchen Gründen 
nicht möglich, so wird das Röhrchen so weit nach vorne ge¬ 
lötet, dass die Mutter des Bogens in den mehr mesial gelegenen 
bukkalen Zwischenraum (zwischen zweiten und ersten Bikuspis) 
zu liegen kommt, was natürlich die Verwendung eines kürzeren 
Bogens erfordert. Um bei starker Dehnung im Bereiche der 
Molaren ein Kippen derselben zu verhindern, empfiehlt Autor 
die Verwendung von Röhrchen mit ovalem Querschnitt, streift 
aber nicht die Frage, was für Muttern er dann verwendet. 

Die Lage beider Röhrchen ist richtig, wenn der in eines 
passiv eingelegte Bogen mit. dem anderen sowohl in vertikaler 
wie horizontaler Richtung übereinstimmt; nur im gemischten 
Gebiss, woselbst oft bedeutende Niveaudifferenzen der Zahn¬ 
fleischgrenze an den Seitenzähnen und den bereits gewechselten 
Frontzähnen vorhanden sind, ist ein Biegen des Expansions- 
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bogens unmittelbar hinter den Eckzähnen zulässig; sonst sollte 
ein solches Vorgehen zur Erzielung der richtigen Bogenlage — 
an der Zahnfleischgrenze — womöglich vermieden und dies 
durch Umlöten der Röhrchen erzielt werden. 

Zum Zementieren der Bänder verwendet Autor mit Vor¬ 
teil Evans Orthodontia-Guttapercha, da zur Sicherung des 
Haltes der Zahn nicht trocken sein muss und „absolut keine 
Gefahr für ein Auflösen der Guttapercha besteht“. 

Das Anlegen der Vollbänder wird ganz kurz behandelt 
und zu Allbekanntem nichts Neues hinzugeiügt. 

Das Anlegen von Bändern zur Drehung eben durch das 
Zahnfleisch durchgescbnittener Bikuspidaten gestaltet sich für 
Operateur wie Patient oft recht schwierig und schmerzhaft und 
fand Autor den Ausweg, dass er Bänder von steigendem Um¬ 
fang in Vorrat hält und meist ohne Schwierigkeiten das passende 
Band zementieren kann. Die Drehung solcher Zähne gestaltet 
sich viel leichter und rascher als an vollentwickelten Zähnen, 
ist in einigen Wochen bei Verwendung zartester Kräfte durch¬ 
geführt und erfordert kaum eine 2 bis 3 Monate währende 
Retention, die, auf ebensoviele .Jahre erstreckt, oft ungenügend 
ist, wenn die Drehung nach vollendetem Wurzel- und Knochen¬ 
wachstum begonnen wird. 

Um bei der Besprechung der Wirkungsweise des Bogens 
einen ungefähren Anhaltspunkt oder eine Möglichkeit der Aus¬ 
drucksweise für die dem Bogen verliehene Kraft zu gewinnen, 
führt Autor fünf verschiedene Bezeichnungen ein, deren jede 
eine andere und immer stärkere Kraft versinnbildlichen soll; 
so bedeutet „A“ den passiven Zustand des Bogens; „AL“, dass 
der Bogen Kraft nach lingual ausübt; „AB“, dass er „schwache“ 
Kraft nach bukkal ausübt; „AB,“, dass er „stärkere“ Kraft nach 
bukkal ausübt, als durch „AB“ angezeigt ist; und schliesslich, AB,“, 
dass der Bogen grösstmögliche Spannung nach bukkal besitzt. 

Diese Bezeichnung hat natürlich gar keinen Zweck, denn 
solange sich das Ausmass der Spannung in so vagen Aus¬ 
drücken wie „schwach“, „stärkere Kraft“ usw., anstatt in strikten 
Zahlen bewegt, kann man keine rechte Vorstellung von der 
vom Autor gewünschten oder für bestimmte Fälle richtig er¬ 
kannten und erprobten Spannung gewinnen; da jedoch noch 
viele andere Momente (jeweiliger Zahnbestand, Alter, Konsti¬ 
tution, Empfindlichkeit) mitspielen, so kann man wohl keine 
allgemeinen Regeln geben, sondern muss dies dem jeweiligen 
Ermessen und der Erfahrung des Operateurs überlassen. Um 
jedoch dem Gedankengang des Autors und dem Aufbau des 
ganzen Artikels folgen zu können, wollen wir auf obige Be¬ 
zeichnungen fallweise zurückgreifen. 
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Autor geht nach obigen einleitenden Bemerkungen auf 
die einzelnen Zahnbewegungen ein: 

1. Bewegung der Schneidezähne nach labial. 
Der Bogen wird passiv angelegt (Expansion „A“), in innigem 
Kontakt mit den Bikuspidaten und Eckzähnen; Ligieren der 
Frontzähne und Anziehen der Muttern; sind die Schneidezähne 
eingekeilt oder der Widerstand der Molaren gegen ein Distal¬ 
kippen zu gering, wie in Klasse II, Abteilung 2, so empfiehlt 
Autor die Verwendung von intermaxillaren Gummiringen, „um 
die Widerstandskraft der oberen Molaren für die Vorwärts¬ 
bewegung der unteren Zähne ungeschwächt zu erhalten“; es 
ist hier nicht der Platz, auf das Unökonomische eines solchen 
Vorgehens näher einzugehen, doch weiss ich aus persönlicher 
Rücksprache mit dem Autor, dass er jetzt ein solches Vor¬ 
gehen nicht gut heisst und dem Grundsätze huldigt, durch 
Verstärkung der Verankerung in demselben Kiefer genügend 
Widerstand für die Vorwärtsbewegung der Frontzähne zu ge¬ 
winnen und wenn nölig, auch genügend Widerstand für die 
gleichzeitige Vorwärtsbewegung der unteren Zähne. 

2. Bewegung der Schneidezähne nach labial, bei 
gleichzeitiger Bewegung der Eckzähne, Bikuspidaten 
und Molaren nach bukkal. Hier drückt sich Autor ziem¬ 
lich dunkel aus, indem er über die Art des „wie der Bogen 
zu diesem Behufe angelegt werden muss“ eigentlich gar nichts 
sagt und nur betont, wie schwierig es ist, den Bogen zur Er¬ 
zielung dieser intendierten Bewegung richtig anzulegen. Zum 
Schlüsse bringt er nur einen für den Anfänger bemerkens¬ 
werten Satz: „Wird der Zahnbogen verlängert, wie dies unter 
Punkt 1 beschrieben wurde, so verursacht dies auch Expansion 
an den Ankerzähnen; die Nichtbeachtung dieser Tatsache ist für 
die Ueberdehnung in der Molargegend verantwortlich zu machen.“ 

3. Bewegung der Schneidezähne nach lingual, 
bei gleichzeitiger Bewegung der Eckzähne, Bikus¬ 
pidaten und Molaren nach bukkal. Diese Bewegung 
ist oft bei der Behandlung der Kl. II, Abt. 1 erforderlich. Der 
Expansionsbogen erhält dieselbe Form wie in Punkt 2 und 
erhält die Expansion „AB*“. Der Bogen steht, wenn passiv, 
etwas von den Eckzähnen, Bikuspidaten und Molaren ab; 
werden beide ersteren an den Bogen ligiert, so wird sich dieser 
von den Schneidezähnen entfernen; man muss daher die Muttern 
lockern und den Bogen bis zum abermaligen Kontakt mit den 
Schneidezähnen in die Röhrchen zurückdrängen. Bei der nun 
einsetzenden Dehnung im Bereiche der Seitenzähne werden die 
Frontzähne durch die hiebei erfolgende Abflachung des Ex¬ 
pansionsbogens automatisch nach lingual gedrängt. 
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4. Einseitige Bukkalbewegung der Eckzähne, 
Bikuspidaten und Molaren. Für diese Bewegung muss» 
um den Widerstand der eingekeilten Zähne zu überwinden, an 
der normalen Seite die möglichst stärkste stationäre Veranke¬ 
rung erzielt werden. Zu diesem Zwecke wird das Molarband 
mit einem Eckzahnband durch einen starren lingualen Draht ver¬ 
bunden (beide Bänder natürlich zementiert), während gleichzeitig, 
um eine Drehung des Bogens im Molarenröhrchen zu verhindern, 
ein solches von ovalem Querschnitt zur Verwendung kommt; 
der Bogen erhält das Ausmass des von den Zähnen in bukkaler 
Richtung zurückzulegenden Weges als Expansion. Wird der 
Bogen eingelegt, so sollen die Muttern mit den Röhrchen und 
der Bogen mit den Schneidezähnen in Kontakt sein; in dem 
Masse, als die Expansion des Bogens zu sichtbarem Ausdruck 
kommt, wird die Mutter an der normalen Seite angezogen, um 
der mit der Expansion des Bogens automatisch einsetzenden 
Abflachung und der damit bedingten Lingualdrängung der 
Frontzähne zu begegnen, ist der Molar an seiner richtigen 
Stelle, so wird der zweite Bikuspis an den Bogen ligiert usw. 
bis alle Zähne an ihren richtigen Platz gebracht sind. Ist der 
Molar bei der Bewegung zu stark gekippt, so kann er sich 
während der Retention durch Anlegen eines dieses Moment 
berücksichtigenden Retentionsapparates wieder aufrichten. 

Eine Verstärkung der Verankerung, bzw. Unterstützung 
der Federkraft des Bogens erzielt man durch Anlegen von inter¬ 
maxillaren Gummiringen, die von Häkchen an den Röhrchen 
der Molarenbänder zu Häkchen an den Spindeln der gegen¬ 
überliegenden Molarenbänder ziehen; so zieht also z. B. bei 
lingualer Okklusion der rechten Seite ein Gummiring von der 
Spindel des oberen Bandes zu dem Häkchen am Röhrchen 
des unteren Bandes, während es auf der linken Seite in um¬ 
gekehrter Richtung verlaufen muss. 

5. Beiderseitige Bukkalbewegung der Eck¬ 
zähne und Bikuspidaten. Diese Bewegung kann ohne 
Beeinträchtigung der Stellung der anderen Zähne durchgeführt 
werden, wenn man den Bogen derart formt, dass er, der nor¬ 
malen Zahnbogenform entsprechend, passiv in den Röhrchen 
ruht, von den zu bewegenden Zähnen also abstehen muss; 
die Zähne werden nun mit Seidenligaturen an den Bogen 
herangezogen. Bei Verwendung des zarten Expansionsbogens 
(Erklärung weiter unten) kann man den expandierenden Bogen 
in Kontakt mit den zu bewegenden Zähnen belassen, vermeidet 
damit die unvermeidliche Irritation der Weichteile und kann 
Drahtligaturen verwenden. Eine eingehende Kritik des zuerst 
erwähnten Verfahrens verbietet der Rahmen eines Referates, 
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nur möchte ich vor der Verwendung von Seidenligaturen warnen, 
die, abgesehen von der zu intensiven Wirkung und dadurch be¬ 
dingten grossen Empfindlichkeit der Zähne immer, und dies 
namentlich an den Bikuspidaten. durch Abgleiten unter das 
Zahnfleisch mehr oder minder schwere Irritation des Zahn¬ 
fleisches zur Folge haben. 

Bei der Verwendung von Drahtligaturen und richtiger 
Lage des Bogens muss man natürlich auch hier die Vorsicht 
walten lassen, die Muttern in Kontakt mit den Röhrchen zu 
belassen, um einem Lingualdrängen der Frontzähne vorzubeugen. 
Um nun der durch die Expansion des Bogens kaum zu ver¬ 
meidenden zeitweisen Dislokation der Ankerzähne zu begegnen, 
gibt man dem Bogen im Beginne Expansion „AB* und reduziert 
dieselbe, sobald die Eckzähne und Bikuspidaten nachgeben, auf 
Expansion „A“. 

6. Lingualbewegung der Schneidezähne und 
Bukkalbewegung der Eckzähne und Bikuspidaten. 
Die einfachste Methode ergibt sich in der Verwendung von 
x-Bändern an den zweiten Bikuspidaten und Durchführung der 
Behandlung wie unter Punkt 3. 

7. Verlängerung der Bikuspidaten. Dies kann 
man durch Anlöten eines federnden Drahtes an das distale 
Ende des Röhrchens erzielen, der, in richtiger Okklusionshöhe 
liegend, nach vorne zieht und an die in Infra-Okklusions- 
stellung befindlichen Bikuspidaten ligiert wird; zu diesem Be- 
hufe versieht man diese vorteilhafter weise mit Bändern, welche 
Dornen tragen, an die der federnde Draht ligiert wird. Autor 
empfiehlt zu demselben Zwecke auch die bekannte Methode 
von Case; leichter Bogen unterhalb der Häkchen an Bikus- 
pidatenbändern und oberhalb der Häkchen an den Schneide¬ 
zahnbändern. 

8. Verlängerung der Frontzähne. Die Schneide¬ 
zähne befinden sich häufiger als alle anderen Zähne in Infra- 
Okklusion und die oberen wieder häufiger als die unteren. 
Erfordern obere und untere Frontzähne eine Verlängerung, so 
wird sich die Verwendung von intermaxillaren Gummiringen 
sehr nützlich erweisen, die über Häkchen am oberen und 
unteren Bogen greifen; letzterer liegt über, bzw. unter Spornen 
an den Schneidezahnbändern. Bei Infra-Okklusion bloss in 
einem Kiefer ist die Verwendung von Gummiringen nicht zu 
empfehlen. Der am meisten mesial stehende und nicht in Infra- 
Okklusion befindliche Zahn wird mit einem Band versehen und 
dieses durch einen starren Draht mit der Spindel des Molar¬ 
bandes verlötet. Dies verhindert ein Kippen des Molars und 
gewährt infolge der grossen Länge des Bogens ausgiebige Ela- 
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stizität, denn der Bogen wird knapp vor dem Molarröhrchen 
über die Häkchen an den Schneidezahnbändern abgebogen 
(Oberkiefer), unter denen er passiv gelegen war; nur der zar¬ 
teste und elastischeste Bogen sollte für diese Bewegung Ver¬ 
wendung finden. (Der Autor spricht an mehreren Stellen von 
der Verwendung eines zarten Bogens; er greift damit den 
europäischen Verhältnissen vor, denn hier ist nichts von den 
zarten Bögen bekannt, die Dr. Angle für seinen Idealapparat 
ersonnen hat, die jedoch seit 2 Jahren bereits seinen Schülern 
zur Verfügung stehen; dieselben werden im Laufe der nächsten 
Monate auf dem Markt erscheinen.) 

9. Rotation der Ankerzähne mit dem disto- 
bukkalen W inkel nach bukkal. Diese Form der Stellungs¬ 
anomalie ist recht selten. Die richtige Einstellung der Zähne 
erfolgt dadurch, dass man die Röhrchen derart umlötet, dass 
sich, wenn der Bogen auf einer Seite im Röhrchen steckt, sein 
anderes Ende mit dem Röhrchen kreuzt, so dass das Bogen* 
ende das distale Röhrchenende bukkalwärts überragt; ist eine 
gleichsinnige Rotation beider Molaren notwendig, so müssen 
bei der gleichen Prüfung die Beziehungen zwischen Bogen und 
Röhrchen auf der anderen Seite dieselben sein. Wird der Bogen 
nun eingeführt, so übt er einen konstanten Druck nach aussen 
am distalen und einen ebensolchen nach innen am mesialen 
Röhrchenende aus. Durch Ligieren der Bikuspidaten kann 
die Kraftwirkung auf die Molaren verstärkt und die Bewegung 
beschleunigt werden. 

10. Rotation der Molaren mit dem disto- 
bukkalen Winkel nach lingual. Diese Stellungsanomalie 
ist ziemlich häufig; deren Korrektur begegnet oft grossen 
Schwierigkeiten. Bei jugendlichen Patienten kann die Drehung 
durch scharfes Abbiegen der Bogenenden nach lingual, un¬ 
mittelbar vor dem Eintritt ins Röhrchen zu einem Resultate 
führen. Der so geformte Bogen hat das Bestreben, aus dem 
Röhrchen nach vorne zu gleiten; dies kann, falls eine Vor¬ 
wärtsbewegung der Frontzähne intendiert ist, durch deren 
Ligieren verhindert werden oder man bringt an dem Bogen, 
unmittelbar vor der Mutter, ein Häkchen an, über welches 
einerseits und das distale Röhrchen ende anderseits eine Gummi¬ 
ligatur gespannt wird. Die vom Autor für ältere Patienten an¬ 
gegebene Methode der Verwendung eines Scharniers an den 
Molaren ist nach seiner eigenen Aussage unzuverlässig und wird 
kaum mehr von ihm verwendet. 

11. Lingualbewegung der oberen Schneide¬ 
zähne. Der Bogen wird wie unter l angelegt und okzipitale 
oder intermaxillare Verankerung verwendet; in letzterem Falle 
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muss im Unterkiefer möglichst stationäre Verankerung geschaffen 
werden; siehe 13. 

12. Lingualbewegung von Molaren und Bikus- 
pidaten. Der Bogen erhält Innenfederung und wird, falls 
keine Vorwärtsbewegung oder Rotation der Frontzähne er¬ 
forderlich ist, an dem Herausgleiten aus dem Röhrchen durch 
die unter Punkt 10 angegebenen Massnahmen verhindert. 

13. Aufrichten nach mesial gekippter Molaren. 
Ist nur ein Molar gekippt, so wird das Röhrchen der normalen 
Seite in der gewöhnlichen Weise angelötet, um die richtige 
Lage des Bogens zu gewährleisten. Das andere Röhrchen wird 
so angelötet, dass bei Einführung des Bogens in das Röhrchen 
der normalen Seite der Bogen an der anormalen Seite in der 
Ansicht von oben parallel mit dem Röhrchen liegt, in der An¬ 
sicht von der Seite jedoch das mesiale Röhrchenende gegen 
das Zahnfleisch sieht. Wird der Bogen nun in die Röhrchen 
eingeführt, so hat er das Bestreben, den normalen Molar nach 
mesial zu kippen und den anormalen aufzurichten; die letztere 
Bewegung wird jedoch, als die leichtere, rascher vollendet sein, 
bevor der normale Molar in merklicher Weise ungünstig be¬ 
einflusst ist. Sind die Molaren beiderseits nach mesial gekippt, so 
werden die Röhrchen so angelötet, dass der Bogen bei passiver 
Lage etwas unterhalb die Zahnfleischgrenze zu liegen kommt; 
derselbe wird nun hinaufgefedert und an den sechs Frontzähnen 
ligiert. Hiedurch werden die Molaren aufgerichtet und nach 
distal geschoben, die Frontzähne verkürzt; bei Verwendung 
nicht zu starker Kräfte wird letztere Wirkung kaum zum Aus¬ 
druck kommen und wenn auch, so werden die Zähne mit Aus¬ 
setzen der Kraft bald ihre ursprüngliche Stellung einnehmen. 
Dasselbe Verfahren dient auch zur Gewinnung stationärer Ver¬ 
ankerung im Unterkiefer, nur wird die verkürzende Kraft ge¬ 
ringer bemessen. 

14. Das An legen der Bögen und der inter¬ 
maxillaren Gummiringe bei der Behandlung der 
Kl. II, Abt. 1. Beide Bögen müssen angelegt sein, bevor die 
intermaxillare Kraft zur Einwirkung gelangt. Die Häkchen am 
oberen Bogen liegen zwischen seitlichen Schneide- und Eck- 
zähnen. Für den Beginn genügt die Verwendung je eines Gummi¬ 
ringes an jeder Seite. Mit dem Zurück weichen der oberen Mo¬ 
laren müssen die Muttern angezogen werden, um jeden Druck 
auf die Frontzähne auszuschalten; ein zu starkes Kippen des 
Molars erfordert ein Umlöten der Röhrchen oder Abbiegen des 
Bogens vor den Röhrchen, um die richtige Lage des Bogens an 
der Zahnfleischgrenze der Frontzähne wiederzugewinnen. Im 
Unterkiefer schafft man stationäre Verankerung (13). 
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Will man die unteren Zähne ohne Kippen der oberen 
Molaren nach vorne bringen, so wird der obere Bogen wie in 
Punkt 3 angelegt; im Unterkiefer werden alle Zähne gleich¬ 
zeitig bewegt oder durch Ligieren der einzelnen Zahngruppen 
(Schneide- und Eckzähne, Bikuspidaten) und Anziehen der 
Muttern die Zähne einzeln nach vorne gebracht Um ein Kippen 
der Frontzähne bei ihrer Vorwärtsbewegung zu verhindern, 
wird an den Expansionsbogen ein bügelartig geformter elasti¬ 
scher Draht angelötet, der den sechs Frontzähnen nahe der 
Schneidekante genau anliegt, während der Expansionsbogen noch 
etwas von den Zähnen absteht. (Modifikation des working 
retainer-Prinzips.) 

15. Das Anlegen der Bögen und der inter¬ 
maxillaren Gummiringe bei der Behandlung der 
Kl. II, Abt. 2. Zur Verlängerung der Molaren und Bikuspi¬ 
daten, ein bei der Behandlung dieser Fälle gewöhnlich vorzu¬ 
nehmender Eingriff, benützt man eine Aufbissplatte an den 
Frontzähnen, welche den Kontakt an den Molaren aufhebt oder 
man kann diese Verlängerung auch durch die intermaxillaren 
Gummiringe erzielen, indem man an das obere wie untere 
Molarenröhrchen nach aufwärts-, bzw. abwärtssehende Häkchen 
anlötet und die Gummiligatur derart anlegt, dass sie diese beiden 
Häkchen und das Gleithäkchen am Bogen umfasst Will man 
die in termaxillare Kraft verstärken, so legt man eine zweite 
Ligatur in der gewöhnlichen Weise an; in diesem Falle muss 
die gewöhnliche Ligatur zuerst angelegt werden, um ein zu 
häufiges Reissen der in Dreieckform angelegten Ligatur zu 
vermeiden. 

16. Das Anlegen der Bögen und der inter¬ 
maxillaren Gummiringe bei Behandlung der Kl. III. 
Zur Verhinderung des Kippens der oberen Frontzähne bei ihrer 
Vorwärtsbewegung empfiehlt Autor die unter Punkt 14 be¬ 
schriebene Vorrichtung. Der untere Bogen soll allen Zähnen 
möglichst genau anliegen; um den Widerstand aller unteren 
Zähne auszunützen, geht Autor folgen dermassen vor: Die unteren 
Eckzähne werden mit Bändern versehen und diese durch einen 
labial verlaufenden Draht verbunden; an diesem Draht werden 
vier, den Schneidezähnen entsprechende U-förmige, zarte Drähte 
angelötet, welche die Zähne von vorne umfassen; in die an 
die Lingualseite der Eckzahnbänder angelöteten kurzen Röhr¬ 
chen greifen Platindrähte, die an die Spindel der Molarbänder 
angelötet sind. Der Expansionsbogen wird nur mit der Spannung 
„A a angelegt, in möglichstem Kontakt mit den Zähnen, und an 
diese fest ligiert; dadurch wird ein Kippen der Molaren mög¬ 
lichst ausgeschaltet. 
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Die 34 zum Teil sehr instruktiven Abbildungen bilden 
eine willkommene Ergänzung des Textes. 

Da es den Rahmen eines Referates weit überschreiten 
würde, kritisch auf alles einzugehen, womit sich Referent nicht 
einverstanden erklären kann, wie z. B. Punkt 15,16 und noch manch 
andere vom Autor niedergelegte Ansichten, so wurden letztere 
nur kurz im Sinne des Autors wiedergegeben; es ist auch sehr 
schwer, in einem Vortrage alles das bringen zu wollen, was 
der Titel verspricht; dieser umfasst die Behandlung sämtlicher 
Okklusionsanomalien und da kann man es einem so hervor¬ 
ragenden Fachmanne wie Dr. Y o u n g nicht verübeln, wenn er 
selbst wichtige Dinge nur streift und sich nirgends in ein¬ 
gehendere Details einlässt. Trotzdem ist der Artikel für jeder¬ 
mann von Interesse und liefert mannigfache Anregung zur 
Nachprüfung und Erprobung. Dr. Oppenheim. 


Ueber den syphilitischen Ursprung der Leukoplakie. (Suir 
origine sifilitica della 1 eucoplasia.) Von Prof. Dr. 
Maggioni Winderling. (La Stomatologia, Nr. 1, Oktober 1911.) 

Um luetischen Ursprung und Charakter der Leukoplakie 
feststellen zu können, versuchte man verschiedene Wege, 
und zwar: a) die histologische Untersuchung, b) Statistik und 
Anamnese, c) durch das Studium der verschiedenen klinischen 
Veränderungen derselben, d) mittels des therapeutischen Ex¬ 
perimentes. 

Ad a): Die histologische Prüfung lässt eine sichere Dif¬ 
ferentialdiagnose zwischen luetischem und nicht luetischem 
Charakter einer pathologischen Gewebsänderung nicht zu. 

Ad b ): Viel zuverlässiger sind die statistischen Erhebungen 
der Anamnese. Während einzelne Autoren in 20 bis 35 bis 
43 Prozent ihrer Fälle überstandene Lues konstatieren konnten, 
erhob sich dieser Prozentsatz bei einigen auf 85 bis 95 und 
durch die Annahme, dass bei dem Rest die primären Lues- 
symptome rasch geschwunden sind und die Patienten sich auf 
nichts erinnern können, bis auf 100 Prozent. 

Ad c): Die Plaques können, wenn sie nicht gereizt werden 
und oberflächlich sind, in kurzer Zeit heilen. In anderen Fällen 
kann man einen opalähnlichen Glanz konstatieren, der für die 
luetische Provenienz spricht. Während einzelne Autoren die 
Plaques nur für das tertiäre Stadium der Lues gelten lassen, 
wollen sie andere in allen Stadien der Lues gesehen haben. 

Ad d): Was nun die spezifisch merkurielle Therapie be¬ 
trifft, die nur als diagnostisches Hilfsmittel in Betracht kommt, 
j 3 o wollen viele einen Stillstand der Krankheitserscheinungen, 
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viele eine vollständige Heilung selbst in veralteten Fällen ge¬ 
sehen haben. Mit Rücksicht auf die Statistik ist die Häufigkeit 
der Lues in der Anamnese nicht zu verkennen. Selbst die 
mässigsten Prozentziffern führen eine beredte Sprache, so dass 
man Von einem Zufall nicht sprechen kann. Und in jenen 
Fällen, Wo der Arzt ein objektives Merkmal einer überständenen 
Lues nächzuweisen nicht in der Lage ist und der Patient sich, 
an nichts erinnert, hat man heute in der Wassermannschen 
Reaktion ein Mittel, welches Klarheit in die dubiosen Fälle- 
bringt. 

Bruck beschreibt in seinem Werke „Serodiagnose der 
Syphilis“ Zwölf Fälle von Leukoplakie, die er der Wasser¬ 
mannschen Reaktion unterzog. Von diesen zeigten zehn eiA 
positives Resultat. 

Immerhih bleibt ein Prozentsatz übrig, der mit Lues ab¬ 
solut nichts zu tun hat. 

Autor kommt schliesslich zum Resultat der Einteilung der 
Leukoplakie 

1. in eine parasyphilitische Form, in demselben Sinne, wie 
die Tabes als eine parasyphilitische Erkrankung aufgefasst wird; 
dies ist die häufigste Form der Leukoplakie; 

2. in eine syphilitische Form, in wenigen Fällen; 

3. in eine absolut nicht syphilitische Form der Leuko¬ 
plakie. 

ln diesen letzten Fällen müssen andere Ursachen und 
Reizzustände bisher unbekannter Natur angenommen werden. 

Dr. Edmund Kraus. 

Schmelzerosionen und Soor. (Erosioni dentarie ed 
Oidium). Von Dr. G. B. Frand. (La Stomatologia, Nr. 1, 
Oktober 1911.) 

Vorliegende Arbeit behandelt eine eigentümliche, bisher 
nicht bekannte Lokalisation des Soorpilzes, und zwar in den 
nach einer schweren Erkrankung aufgetretenen Erosionen dos 
Zahnschmelzes, während sonst die Schleimhaut der Mundhöhle 
der Sitz dieser Affektion ist. Es handelt sich um folgenden 
Fall: Ein 20jähriges Mädchen erkrankte an Typhus mit 
schweren Komplikationen (Bronchopneumonie, Dekubitus). Zu 
dieser Zeit zeigten sich an sämtlichen Zähnen, die bis dahin 
gesund waren, Läsionen schmerzhafter Natur, so dass auf Rat 
der behandelnden Aerzte die Hilfe' eines Stomatologen in An¬ 
spruch genommen wurde. Autor fand bei der Iiispektion des 
Mundes normale Schleimhäute, die Zähne zeigten unregel¬ 
mässig geformte, teils tiefere, teils seichtere Erosionen, zum 



Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



.Varia. 


355 


•Teile bis zür vollständigen Zerstörung der Krone; die Schleim¬ 
haut der Wangen zeigte kleine Verletzungen und Dekubitus¬ 
geschwüre. Kein foetor ; ex ore. Subjektiv klagte Patientin über 
spontane Schmerzhaftigkeit in den Zähnen, die sich beim Kauen 
zur Unerträglichkeit steigern. 

Die mikroskopische und bakteriologische Untersuchung 
der den Tiefen der Erosionen entnommenen Massen ergab 
merkwürdigerweise als Resultat Soor. Die lokale und sympto¬ 
matische Behandlung, bestehend in Pinselungen mit Argentum 
nitricum und Mundspülungen mit alkalischen Lösungen, die 
durch Monate vorgenommen wurde, brachte wohl vorüber¬ 
gehende Erleichterungen, auch schien der Destruktionsprozess 
inhibiert zu sein, da aber die subjektiven Beschwerden nicht 
verschwanden, nahm Autor im Einverständnis mit den behan¬ 
delnden Aerzten die Extraktion sämtlicher Zähne vor, um einen 
Monat später einen künstlichen Ersatz zu beschaffen. Die ex¬ 
trahierten Zähne zeigten kräftige normale Wurzeln: Kurze Zeit 
nach der Extraktion erholte sich Patientin zusehends und sechs 
Monate nach der Extraktion war der marastische Zustand, in 
welchem sich Patientin befunden hatte, vollkommen geschwunden. 
Merkwürdigerweise erschienen um diese Zeit die Weisheits¬ 
zähne in vollkommener Gesundheit. Dr. Edmund Kraus. 


V a r i a. 


WIEN. 50 jähriges Doktorjubiläum. Regierungsrat Dr. Karl 
Jarisch feierte am 14. April die seltene Wiederkehr des 
50jährigen Doktorjubiläums. 

Der Namen Jarisch ist mit der Geschichte und der Ent¬ 
wicklung der Zahnheilkunde in Oesterreich auf das innigste 
verbunden. Das leuchtende Beispiel seines Vaters, des Leib¬ 
zahnarztes Dr. Philipp Jarisch, eines der verdienstvollen 
Gründer des Vereines Oesterreichischer Zahnärzte, hat auf die 
ganze Lebensarbeit des Jubilars einen bestimmenden Einfluss 
.ausgeübt. In ihm fand vor allem die wissenschaftliche Zahn¬ 
heilkunde einen emsigen und eifrigen Förderer und so verdanken 
wir ihm zahlreiche wertvolle Arbeiten und Vorträge über die 
Ueberkappung der Pulpa, über Lustgasnarkose, Periostitis u. a. m. 
Damit allein aber erscheinen die grossen Verdienste, die sich 
Regierungsrat Dr. Jarisch um die Zahnärzteschaft Oesterreichs 
. erworben hat, noch lange nicht erschöpft: Seine zielbewussten 
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Bestrebungen führten — es sind jetzt gerade zehn Jahre her — 
zur Gründung des Zentralverbandes der österreichischen Stoma- 
tologen, als dessen I. Präsident er durch viele Jahre unsere 
Standesinteressen erfolgreich vertrat und zur Hebung des 
Ansehens der Zahnärzteschaft in hohem Masse beitrug. Die 
sozial-ärztlichen Bestrebungen fanden in ihm ihren besten und 
rührigsten Anwalt. Er war langjähriges Vorstandsmitglied der 
Wiener Aerztekammer und nahm im Wiener medizinischen 
Doktorenkollegium bald eine führende Stellung ein. Den Verein 
Oesterreichischer Zahnärzte, als dessen Präsident er heute noch 
rastlos tätig ist, führte er im Vorjahre zur Feier seines 50 jährigen 
Bestandes und die aus diesem Anlasse herausgegebene Fest¬ 
schrift des Vereines sagt über ihn die treffenden Worte: „Sein 
klarer Blick und seine reiche Lebenspraxis, in Verbindung mit 
feinem diplomatischen Verständnis und gewinnender Altwiener 
Art sind ihm bei der Ausübung seines Amtes behilflich, das er 
nunmehr seit länger als zehn Jahren zur Ehre und zum Wohle 
unseres Vereines bekleidet.“ 

Gerade sein konzilianter Charakter, seine patriarchalische 
Persönlichkeit, seine allgemeine Beliebtheit und Wertschätzung 
machten ihn zum prädestinierten Führer der organisierten und 
geeinigten Zahnärzteschaft. Und tatsächlich versteht er es, dank 
seiner mild versöhnenden und weise abgeklärten Art, wie kaum 
ein anderer, gelegentliche Differenzen auszugleichen und vor¬ 
handene Gegensätze in wohltuender Weise zu mildern. Und 
darum bringt ihm die Zahnärzteschaft Oesterreichs nicht nur 
ihre Hochachtung und Wertschätzung, sondern auch die herz¬ 
lichste Zuneigung und Liebe entgegen, die sein gütiges, väterlich 
beratendes Wesen voll und ganz verdient. 

Am 16. Juni fand nun in der Wohnung seines Sohnes, 
des Kollegen Dr. Karl Ja risch jun., die feierliche Erneuerung 
der Promotion statt, zu der sich ausser dem Jubilar und seiner 
Familie eine grosse Zahl von Festgästen eingefunden hatte: 

In Vertretung der Universität der Rektor Prof. Dr. Oswald 
Redlich und der Dekan der medizinischen Fakultät Hofrat Pro¬ 
fessor Dr. Ernst Ludwig; in Vertretung der Gesellschaft der 
Aerzte der Präsident Hofrat Prof. Dr. Siegmund Exner und 
der Sekretär Hofrat Prof. Dr. Richard Paltauf; für die Wiener 
Aerztekammer der I. Schriftführer Dr. Ludwig Frey und das Vor¬ 
standsmitglied Dr. Heinrich Grün; für das Wiener medizinische 
Doktorenkollegium Direktor Dr. v. Re sch und Dr. Schmarda 
und für das Pensions-Institut, dessen verdienstvolles Ehrenmitglied 
der Jubilar ist, der Regierungsrat Dr. Hans Adler, Prof. Doktor 
Ewald und Dr. Heinrich Popper; der Zentral verband der 
österreichischen Stomatologen, dessen einziges Ehrenmitglied 
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der Jubilar ist, war durch seinen Vizepräsidenten Dr. Alexander 
Friedmann, der Verein Oesterreichischer Zahnärzte durch 
seinen Vizepräsidenten Dr. Otto Zsigmondy und die anderen 
Herren des Vorstandes, der Verein Wiener Zahnärzte durch 
seinen Präsidenten Dr. Herz-Fränkl, die Orthodontische Ge* 
Seilschaft in Wien durch den Präsidenten Prof. Dr. Rud. Weiser 
und den Vizepräsidenten Dr. Albin Oppenheim und der 
Verein der Aerzte der südlichen Bezirke Wiens durch Dr. Ferdi¬ 
nand Steiner vertreten; ausserdem sahen wir Regierungsrat 
Dr. Hei m, Prof. Dr. Leopold H a r m e r, Primarius Dr. G n e s d a 
und viele andere Aerzte und Fachkollegen. 

Die Promotionsfeier wurde durch eine Ansprache seitens 
des Rektors der Wiener Universität eingeleitet, der den Jubilar 
im Namen der Universität beglückwünschte; dann überreichte 
der Dekan der medizinischen Fakultät das erneuerte Doktor¬ 
diplom, worauf der Jubilar in bewegten Worten dankte. Im 
Namen der verschiedenen ärztlichen Korporationen und Ver¬ 
eine sprachen Hofrat Prof. E x n e r, Dr. L. Frey, Regierungs¬ 
rat Dr. Adler und Dr. Otto Zsigmondy. Die grossen Ver¬ 
dienste, die sich der Jubilar um das Pensions-Institut des 
Wiener medizinischen Doktorenkollegiums erworben hat, kamen 
in der Ueberreichung einer prachtvoll ausgestatteten Adresse 
zum Ausdruck. Viele Freunde des Hauses hatten Blumen¬ 
spenden und telegraphische Grüsse gesendet. 

— Auszeichnung. Prof. Ebner v. Rofenstein wurde 
durch die Verleihung des Komtur-Kreuzes des Franz Josefs- 
Ordens ausgezeichnet. 

BUDAPEST. Dozentur. Dr. Heinrich Salamon wurde 
zum Dozenten für Odontotechnik ernannt. 

Der Entwicklungsgang Dr. S a 1 a m o n s ist bemerkenswert. 
Er war 9 Jahre lang Zahntechniker, absolvierte gleichzeitig die 
medizinischen Studien und wurde 1899 zum Doktor promoviert. 
Bald darauf wurde er Assistent an der Stomatologischen Klinik 
der kgl. Universität in Budapest, welche Stelle er 7 Jahre inne¬ 
hatte und fungiert seit 2 Jahren als Honorar-Assistent daselbst. 

Dr. Salamon hat eine umfangreiche literarische Tätig¬ 
keit entwickelt und redigiert jetzt die Beilage „Orthodontia“ 
des „Stomatologiai Közlöny“. 

LEMBERG. Ernennung. Dem Privatdozenten Dr. Theodor 
Bohosiewicz wurde der Titel eines ausserordentlichen 
Professors verliehen. 

BERLIN. Auszeichnung. Prof. Di eck ist durch die Ver¬ 
leihung des Ritterkreuzes I. Kl. des königl. sächs. Albrechts- 
Ordens ausgezeichnet worden. 
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ERLANGEN. Ernennung. Privatdozent Dr. Euler, Leiter 
des zahnärztlichen Instituts, ist zum ausserordentlichen Professor 
ernannt worden. 

MÜNCHEN. Auszeichnung. Hofrat Prof. Walkhoff wurde 
durch die Verleihung des Ritterkreuzes I. Kl. des königl. sächs. 
Albrechts-Ordens ausgezeichnet. 

ST. LOUIS. Auszeichnung. Prof. Dr. Hermann Prinz ist 
von der Staats-Universität in Michigan der Titel eines Magisters 
arlis hon. caus. verliehen worden. 


Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 

Ueber den feineren Bau der Knochensubstanz. Von V. v. Ebner. 
Zum 70. Geburtstage des Verfassers neu in Druck gelegt 
von seinen dankbaren Schülern. Mit 4 lithographierten 
Tafeln. Leipzig, Verlag von W. Engelmann. 

Handbibliothek des Zahnarztes. Herausgegeben von Wilh. Pfaff. 
Bd. 3: Die konservierende Zahnheilkunde von Prof. Dr. 
A. Michel in Würzburg. Verlag der Dykschen Buch¬ 
handlung, Leipzig. 

Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. Herausgegeben von 
Prof. Dr. Guido Fischer in Marburg a. L. und Prof. 
Dr. Bernhard Mayrhofer in Innsbruck. 8. Jahrg., I. Heft. 

Das Kiefergelenk. (2. Fortsetzung.) Von Dozent Dr. Wilhelm 
Wallisch in Wien. S.-A. aus „Archiv für Anatomie und 
Physiologie“. Anatomische Abt. 191-2. 

Experimentelle Studie zur Pathogenese der Trigeminusneuralgie. 

Von Dozent Dr. Berthold Spitzer in Wien. S.-A. aus 
„Arbeiten aus dem Neurologischen Institute an der Wiener 
Universität“, XIX. Bd. 

Ueber Elektrosterilisation und Kathodenelektrolyse. Von Dr. Viktor 
Frey in Wien. S.-A. aus der „Oesterr. Zeitschrift für 
Stomatologie“, Nr. 5, 1912. 

Der gegenwärtige Stand der Behandlung von UnterkieferbrQchen. 

Von Dr. Juljan Zilz in Gyulafehervär. S.-A. aus der 
„Oesterr. Zeitschrilt für Stomatologie“, Nr. 4} 1912. 

Das Salvarsan in der Zahnheilkunde. Von Dr. Juljan Zilz in Gyula- 
* fehervär. S.-A. aus „Zahnärztliche Rundschau“, Nr. 21, 1912. 

Zur Klärung klinischer Wechselbeziehungen der Mund-zur Schädel¬ 
höhle auf Grund pathologisch-anatomischer Untersuchungen. 

Von Dr. Juljan Zilz. S.-A. aus „Deutsche Monatsschrift 
für Zahnheilkunde", Heft 5, 1912. 
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Die Coupierung der akuten Periodontitis mit Trikresol-Formalin. 

Von Dr. Albert Senn in Zürich. S.-A. aus „Zahnärztliche 
Rundschau“, XVIII. Jahrg., Nr. 50. 

Zur Frage der Serumanaphylaxie. Von Dr. Albert Senn in 
Zürich. S.-A. aus „Schweizerische Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde“, Bd. XXII, Heft 1. 

Nochmals das Deutschmann-Serum. Ein Warnruf von Dr. Albert 
Senn in Zürich. S.-A. aus „Zahnärztliche Rundschau“, 
XX. Jahrg., Nr. 49. 

Die rationelle Therapie der Alveolarpyorrhoe. Von Dr. Albert 
Senn in Zürich. S.-A. aus „Schweizerische Vierteljahrs- 
schrift für Zahnheilkunde“, Bd. XXI, Heft. 4. 

Zur Klinik der Kieferzytten. Inaugural-Dissertation von Zahnarzt 
Paul Rosenstein in Breslau. S.-A. aus „Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde“, 30. Jahrg., Heft 3/4. 

Ueber den heutigen Stand der Pulpaüberkappüng. Von Zahnarzt 
M. Lipschitz in Berlin. S.-A. aus „Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde“i Heft 1912. 

Ueber die verschiedenen Methoden zur schmerzlosen Entfernung 
der Pulpa. Von Zahnarzt Hl. Lipschitz in Berlin. S.-A. 
aus „Deutsche Zahnärztliche Wochenschrift“, Jahrg. XV, 
Nr. 15. 

Kritisch-experimentelle Studien zur Serumbehandlung bei Alveolar¬ 
pyorrhoe, mit besonderer Berücksichtigung des Deutschmann- 
Serums. Von Zahnarzt Rudolf Möller in Hamburg, S.-A 
aus „DeutscheMonatsschrift für Zahnheilkunde“, Heft 6,1912. 

Symmetrische Geschwülste der Mundhfhle. Von Dr. Paul 
Rosenstein. Zahnarzt in Breslau. S.-A. aus „Deutsche 
- Monatsschrift für Zahnheilkunde“, Heft 5, 1912. 

Ein Hilfsmittel zur Bereitung der Novokauh$uprareninlösung. 

Von Zahnarzt Emil Mühlhäusler in Freiburg >• Br* 
S.-A. aus „Deutsche Zahnärztliche Wochenschrift“, Jahrg. 
XIV, Nh 51/ * 

Oesterr. Gesellschaft für Zahnpflege in den Schulen, 1 . Jahres¬ 
bericht für das Vereinsjahr l9il. 

E. Mercks Jahresbericht. 25. Jalng., Darmstadt 1912. 

International Dental Federation. Report of Meetings of the Exe¬ 
cutive Council and Committees. 1. und 2. August 1911. 
London. 
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Patente nnd Gebranchsninster-Eintragpngen. 

(Mit geteilt von Ing. V. Monath, Patentanwalt, Wien, 

l. Maximilianstrasse 7.) 


Saugvorrichtung an künstlichen Gebissen. C. Rauhe in 
Düsseldorf. 

Selbsttätiger Lippen-, Zungen-, Wangenschützer und 
Watterollenhalter. F. B. Eggler in Göppingen. 

Verfahren zum Herstellen artikulierter Gebissmodelle und 
Artikulatoren zur Aufnahme derselben. Dr. P. R ob in in Paris. 

Form zur Herstellung von Gebissmodellen mit Metall¬ 
einlagen. Dr. P. Robin in Paris. 

Künstlicher Zahn. F. Wikner in Wien. 

Abdrucklöffel. F. Koester in München. 

Zahnreinigungsvorrichtung. F. Schrey & 0. Oester¬ 
reicher in Wien. 

Rotierende Zahnbürste. E. F. P o 11 a n d e r in Wien. 

Gussform zur Herstellung von Modellen künstlicher Ge¬ 
bisse. Dr. P. Robin in Paris. 

Verfahren zur Herstellung von Konturengaumenplatten 
für künstliche Gebisse. H. Thurow in Hamburg, 

Artikulator. M. Dietze in Nürnberg. 

Maschine zum Entfernen von Metall- oder Beinsplittern, 
ein gebrochenen Zahnzapien, Kronen oder Instrumenten aus 
dem Munde oder den Zähnen. E. Blaschko in Ujvidek. 

Richtvorrichtung für Zähne. Dr. E. Angle & Dr. J. 
Young in New York. 

Wandarm für zahnärztliche Bohrmaschinen. The S. S. 
White Dental Manufacturing Go. in Berlin. 

Mundsperre mit beweglichen Auslagehebeln. Bruno Bayha 
in Tuttlingen. 

Vorrichtung zum Reinigen der Zwischenräume der Zähne. 
Dr. Th. Günther in Baden-Baden. 

Schleifkopf für zahntechhisehe Zwecke. P. R. Schmitt 
& Fuchs in Berlin. 

Reguliervorrichtung für Prognathie. H. Muhn in 
Darmstadt. 

Kombinierte Goldklammer für künstliche Gebisse. H. 
Haller in Teplitz-Schönau. 

Schmelznadel zum Füllen der Zahnwurzelkanäle. F. 
Freienstein in Berlin. 

Vorrichtung zum Trockenlegen der Kiefern bei Zahn¬ 
operationen. F. Eggler in Göppingen. 

Zahnärztlicher Mundspiegel. M. Lazarus in Hamburg. 
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Empfangene Zeitschriften. 

Amerika: 

Dental Cosmos. Dental Summary. Oral Hygiene. 

Dental Digest. Items of Interest. Dental Register. 

Western Dental Journal. Dental Register. Revista Odont. (Mexico). 

Dental Review. Americau Ortliodontht. Revista Dental (Habana). 

Dental Brief. 

Australien: 

Australian Journal of Dentistry. 

Belgien: 

Revue trimestrielle de Stomatologie. | Le Journal Dentaire Beige. 

Dänemark, Schweden and Norwegen: 

Odontologisk Tidskrift. Tandl&gebladet. 

Svonsk Tandlftkare Tidskrift. 

Deutschland: 

Deutsche zahnärztl. Wochenschrift. Zahntechnische Wochenschrift. 

Deutsche zahnärztliche Zeitung. Zahnärztliche Halbmonatsschrift. 

Deutsche Monatsschr. f. Zahnneilk. Journal für Zahnheilkunde und 
Korrespondenzblatt für Zahnärzte. Zahntechnik. 

Zahnärztliche Rundschau. Schulzahnpflege. 

Archiv für Zahnheilkunde. Intern. Archiv für Mundhygiene: 

Zeitschrift ftlr zahnärztl. Orthopädie. 

England: 

British Dental Journal. i Ashs Monthly. 

Dental Record. I 

Frankreich: 

Revue de Stomatologie. | Bulletin du Synd. d. Chir.-Dent. de 

La Laboratoire. 

Le Province dentaire. 

Revue odontologique. 

Holland: 

Tydschrift voor Tandheelkunde. 

Italien: 

Rivista Trimestrale di Odontojatria. | La Stomatologia. 

Japan: 

Shikwa-gakuho. 

Oesterreich-Ungarn: 

österr. Zeitschrift fflr Stomatologie. Fogorvosi Szemle. 

Zeitschrift fttr Zahntechnik. A Fogtechnikus. 

Ash’s Wiener Vierteljahrs-Fachblatt. Zubni Idkarstvi. 

Stomatologiai Közlöny. Kwartalnik Stomatologiczny. 

Russland: 

Zubowratschebni wjestnik. I Odontologitscheskcje Obozrinije. 

Kronika Dentysticzna. I 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 

Spanien: 

La Odontologia. 

Wir bestätigen den Empfang von Tauschexemplaren der genannten Zeit* 
Schriften und bitten um deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

JULIUS WEISS 9 Wien, I. PaUrsplatz 7. 
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Zahnärztlicher Unterricht 

an den Universitäten in Oesterreich und Ungarn. 

— - 

a,) Oesterreicli. 

Vien. K. L zahnärztl. Uni?ersitäts-Institnt, ix. Türienstns» 9. 

Vorstand: Reg.-Rat Prof. Dr. Julius Sc he ff. 

Assistenten: I. Dr. Brnuo Klein, II. Dr. B. Politzer, wissensch. Assi* 
stent: Doz. Dr. B. Spitzer. 

Demonstratoren: Cand. med. Ignaz Deutsch und Emannel Stiksa. 

I. SemestralVorlesungen Ober operative u. konservierende Zahnheilkunde, 
fünfmal wöchentlich von 4 bis 6 Uhr abends. Dieselben umfassen die gesamte 
Theorie in Verbindung mit Uebungen am Phantom und dauern als solche bis 
zu den Weihnachtsferien. Nach letzteren beginnen die praktischen Uebungen 
an Patienten bis zum Semesterschluss. 

II. Semestralvorlesungen für Mediziner zweimal wöchentlich. 

in. Semestralvorlesungen Uber Zahnersatzkunde; Herstellung von Ersatz* 
Stücken an Patienteu, fünfmal wöchentlich von 8 bis 10 Uhr vormittags. Von 
10 bis 12 Uhr praktische Uebungen in deu Arbeitsräumen für Zahnersatzkunde. 

IV. Extraktionskurs mit prakt. Uebungen, abgehalten von den Assistenten 
Doz. Dr. Spitzer und Dr. Klein unter Leitung des Vorstandes. Kursdauer: 
4 Wochen. Honorar: Aerzte K 80.—, Studierende K 20.—. 

V. Prof. Dr. Rud. Loos liest ein zweistündiges Kolleg mit Demonstra¬ 
tionen und prakt. Uebungen für Mediziner. Samstag von 8 bis 6 Uhr uachm. 

VI. Doz. Dr. B. Sp i t z e r liest ein eiustünd. Kolleg üb. Pathologie u.Therapie 
der von den Zähnen ausgehenden Erkrankungen. Samstag v. 5 bis 6 Uhr nachm. 

VII. Ferialkurse: 

Instituts - Assistent Dr. B. Klein hält während der Weihnacht»- und 
Osterferien, sowie anfangs September theoretische und praktische Ferial¬ 
kurse über operative und konservierende Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde 
in der Dauer von 6 bis 7 Wochen mit Uebungen am Patienten ab. Anfragen: 
IX. Türkenstrasse 9, Universitäts-Institut. 

Vien. Zahnärztl. Abteilnag d. tilg. Poliklinik,u Htrwgua 1. 

Vorstand: Doz. Dr. v. Wunschheim. 

Assistenten: Dr. F. Frank und Dr. H. Rösler. 

I. Semestralvorlesungen Ober Zahnbellkunde für Mediziner, zweistündig, 
Dienstag, Donnerstag von 6 bis 7 Uhr abends, K 4 20. 

n. Praktische Uebungen in konservierender Zahnhellkunde an Patienten 
fürVorgeschritteue, zehnstündig, fünfmal wöchentlich von 5 bis 7 Uhr abends, 60 K. 

HI. Weiser Rudolf, Privatdozent, Dr. med. univ.: Semestralvorlesung 
über Zahnersatzkunde, Donnerstag von 9 bis 12 Ubr mit praktischen Uebungen 
am Patienten und technischen Arbeiten am Modell, fünfmal wöchentlich von 
9 bis 11 Uhr. Beginn 1. November. (Anmeldungen und Anfragen — nur schriftlich 
— an Dr. R. Weiser, IX. Frankgasse 2.) Zahnärztliche Abteilung der Poli¬ 
klinik. Honorar £'200.—. 

IV. Ferialkurse: 

Die Abteilungs - Assistenten Dr. F. Frank und Dr. H. Rösler 
halten während der Weihnachts- und Osterferien, sowie anfangs September 
praktische Kurse über konservierende Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde mit 
Uebungen am Patienten ab. Anfragen: IX. Höfergasse, Allg. Poliklinik. 

Doz. Dr. L. Fleiscbmann liest: Die normale und pathologische Histo¬ 
logie der Zähne, einschliesslich der Histogenese. Einstündig. Im Histologischen 
Institut (Prof. Ebner). _______ 

Doz. Dr. W. Wal 1 is c h: Semestralvorlesung für Mediziner im Anatomi¬ 
schen Institut (Prof. Hochstetter). 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



363 


Graz. K. k. zahnärztl. Unirersitäts-lnstitaL 

Vorstand: Prof. Dr. Franz Trauner. 

Assistenten: I. Dr. H. Leonhardt, II. Cand. med. K. Hofinger. 

I. Semestralvorlesungen über Zahnheilkunde: Montag, Mittwoch und 
Freitag Ton 6 bis 6 Uhr abends als 3 ständiges Kollegium. 

II. Praktischer Kurs an Patienten für Vorgeschrittene, 10 Stunden 
wöchentlich 8 Wochen hindurch, Montajr bis Freitag von 6 bis 7 Uhr abends, 
gegen das Honorar eines 10 ständigen Kollegiums. 

IH. Zahnersatzkunde : Montag bis Samstag von 8 bis 10 Uhr, verbunden 
mit Arbeiten im Laboratorium für Ersatzkunde von 10 bis 12 Uhr als 20ständ. 
Kollegium. 

IV. Ferialkurse lesen die Assistenten. 

: V. Doz. Dr. Ed. Urbantschitsch: Einführung in das Studium der 
Stomatologie. Zweiständig. Sonntag von 9 bis 11 Uhr. 

'*(Sp*VI. Doz. Dr. Erich Baumgartner: Die Krankheiten der Mundhöhle. 
Einständig. — Stomatologische Vorträge mit besonderer Berücksichtigung der 
allgemeinen Praxis. Einständig. 


Innsbruck. K. k. zahnärztl. Dniversitäts-Institnt, ÄS.“ 

Verbunden mit einer stationären Krankenhausabteilung. 

Vorstand: Prof. Dr. B. Mayrhofer. 

Assistenten: I. Dr. V. Breyer, II. Dr. H. Legier, III. Cand. med. 
W. Margreiter. . - 

I. Klinisohe Vorlesungen Ober Pathologie u. Therapie der Zahnkrankheiten 
mit Praktikum, 3 Stunden wöchentl.; Dienstag und Donnerstag von 6 bis 
6 V* Uhr. 

U. Praktische Uebungen an Patienten. Montag bis Freitag von 9 bis 
12 Uhr und 2 bis 6 Uhr. 

III. Chirurgische Operationslehre der dentalen Kieferprozesse. Samstag 
von 11 bis 12 Uhr. 

IV. Assistentenkurse nach Uebereinkunft. 


Prag. Zahnärztl. Institut der k. k. deutschen Universität. 

Prag, I. Obstmarkt 6. 

Vorstand: Prot Dr. H. Bönnecken, 

Assistenten: I. Dr. A. Kerber, II. Dr. H. Fritsch, III. Dr. R. 
Kleiner. 

I. Semestralvorlesungen: a) Theoretische und praktische Zahnheilkunde 
mit Demonstrationen und Uebtmgen an Zahnkranken: Montag, Mittwoch, Freitag 
6 bis 7 Uhr; V) zahnärztlicher Operationskurs mit besonderer Berücksichtigung 
der Erhaltung erkrankter Zähne durch Fällung: Täglich 4 bis 6 Uhr; c) Kursus 
der zahnärztl. Technik : Täglich 2 Stunden nach Uebereinkunft: (Honorar 100 JE.) 

II. Kurse: Sechswöchentliche PJombierkurse werden im Oktober—No¬ 
vember, Jänner—Februar und Mai—Juni von. Dr. H.Fri tseh, ; echswöchent- 
liche Kurse über Zahntechnik zu denselben Terminen von Dr. R. Kleiner 
abgehalten. Ausserdem eventuell vier* bis sechswöchige Ferialkurse zu Ostern 
und in den Hauptferien. Nähere Auskünfte erteilen, die Genannten. 
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Prag. Zahnärztl. Ambolatorlnm der k. k. böhm. Universität. 

Vorstand: Prof. Dr. E. Nessel. v 

Assistent: Med. stnd. Stanislaus Smelbaus. Drei Demonstratoren. 

I. Semestratvorlesungen im Sommersemester 1912: o) Klinik der Zahn¬ 
krankheiten mit Uebungen im Extrabieren und Füllen der Zähne mit plastischen 
Materialien. Montag bis Freitag von 4 bis 6'/, Uhr nachmittags. — b ) Aus¬ 
gewählte Kapitel aus der Zahnbeilkunde. 1 Stunde wöchentlich. — c) Theo¬ 
retische Vorträge für Anfänger. Fünfmal wöchentlich, Samstag ausgenommen,, 
von 6 bis 6 Uhr abends. Gehalten von Prof. Dr. Johann Jesensk^. 

II. Kurse für Doktoren nach vorheriger Anmeldung und Verabredung 
mit dem Vorstand des Institutes. 


Krakuu. K. k. zahnärztl. Unirersitits-Anibidatoriiim. 

Vorstand: Prof. Dr. W. Lepkowski. 

Assistenten: I. Dr. Zalewski, II. Dr. E. Stefanski. 

Volontär: Dr. J. Piatkowski. — Demonstrator: S. Temiak. 
Sechswöchiger Kure, von 8 bis 9 Uhr früh, fünfmal wöchentlich. 
Uebungen im Plombieren und Extraktion der Zähne, 3 Stunden 
wöchentlich von 9 bis 10 Uhr früh. 

Zahnersatzkunde, 3 Stunden wöchentlich von 8 bis 9 Uhr früh (Privat). 


Lemberg. K. k. zahnärztl. Universitäts-Ambiilatorfiim. 

Vorstand: Unbesetzt. — Assistent: Unbesetzt. 

Prof. Th. Bohosiewicz. 

--»«<- 

"b) TTngrsixaa.- 

Budapest. Stomatol.Klinik d. kgLOnitersitit, m um du» es. 

Vorstand: Prof. Dr. J. v. Arkövy, 

Honorar-Assistent: Doz. Dr. H. Salamon. 

Assistenten: I. Dr. Ödön v. Rottenbiller, II. Dr. E. Major. 
Demonstratoren: Dr. D. v. Mäthö, Dr. F. Faisztl und Dr.E. Apäti. 
Semestralvorlesungen; 

I. Stomatologische Poliklinik, einmal wöchentlich von 6 bis i/,7 Uhr 
abends (Montag) für die allgemeine Praxis. 

Stomatologische Propädeutik, einmal wöchentlich von 5 bis V*7 Uhr 
abends (Dienstag) für zukünftige Spezialisten. 

Stomatologische Operationslehre, einmal wöch. von 5 bis >/,7 Uhr abds. 
(Donnerstag) für zukünftige Spezialisten. (Gehalten von Prof. J. v. Arkövy.) 

II. Zahnersatzkunde unter Leitung des Doz. Dr. L. Hattyasy, zw eimal 
wöchentlich von 5 bis */ 2 7 Uhr abends (Mittwoch und Freitag). 

III. Zahnärztliche Operationslehre, einmal wöchentlich von 6 bis 7 Uhr 
abends (Samstag), Doz. Dr. J. Szabö. 

Die Klinik ist von 8 bis 12 Uhr vorm, und von 4 bis 8 Uhr abds. geöffnet. 
Privatkurse werden von den Assistenten abgehalten. 


Klausenburg. Königl. Universität 

Kurte: Do«. Dr. K. Hoencz: Mund- und Zahnkrankheiten, verbunden 
mit Extraktions- und Füllungs-Exerzitien. 
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Assistentenstellen zu besetzen. 

In Wien. Anträge unter „Nr. 470“. 

In Provinzhauptstadt. Anträge unter „Nr. 472“. 

Offerten befördern die Herren Welse & Schwarz. Wien. I. Petersplatz 7. 


Der 

Verband der Zabntecbnikergebilfen 

Oesterreich-Ungarns 
Wien, VI. Mariahillerstrasse 99 

empfiehlt den Herren Chefs seine staatlich 
===== subventionierte : - 

Fachstellenvermittlung 

als die einzige Oesterreich - Ungarns, zur 
kostenlosen, prompten Vermittlung von Zahn- 
== technikern und Assistenten. : - 

Sprechstunden an Wochentagen von 6 bis 7 Uhr abends. 


C. Haubners Engelapotheke 

Wien, I. Bognergasse Nr. 9. 

Alleinige Erzeugung der Original Bernatziks sterilisierten 
subkutanen Injektionen in zugeschmolzenen Glasphiolen: 

Xikaii, Kakaii-Nrualii, Iliiacain-Sipnreiii etc. 

Perox-Zahnpaste. 

Generaldepot der Präparate von The Plant Dental 
Manufacturing Co., Berlin. 
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Folgende Praxen sind zu verkaufen: 

Nr. 1220. In Nordböhmen im deutschen Industriebezirk mit 
14.000 K Einnahmen, unter sehr günstigen Bedingungen. 
Nr. 1221. In grosser tschechischer Stadt mit namhafter, alter 
deutscher Klientel. 

Nr. 1222. In Oesterr.-Schlesien zahnärztliche Praxis, verbunden 
mit Zahntechnikerkonzession. Massige Ablösung. 

Anträge an die Herren Weiss & Schwarz, Wien, I. Peters¬ 
platz 7. 


Beteiligung an grosser Wiener Praxis 

sucht ein bereits etablierter, nicht genug beschäftigter Zahn¬ 
arzt (Christ). 

Anträge unter „Nr. 1223“ an die Herren Weiss & Schwarz, 
Wien, I. Petersplatz 7. 


Folgende wenig gebrauchte Gegenstände : 

sind preiswert abzugeben: 

1 Silbermann-Gussapparat. 

1 elektrische Bohrmaschine für 110 Volt Gleichstrom, auf Wand¬ 
arm montiert. 

1 Moore-Bohrmaschinenhammer mit 2 Winkelköpfen. 

1 grosse Presse für Metallarbeit. 

1 grosse Schleif- und Poliermaschine, amerikanisches Fabrikat 
(neu). 

1 Christensen-Heisswasserapparat (neu). 

1 elektrischer Anschlussapparat für Kaustik und Endoskopie für 
110 Volt Gleichstrom. 

1 Fritzsche rotierende Lötunterlage (neu). 

Einige Extraktionszangen. 

Anfragen an die Herren Weiss & Schwarz, Wien, I. Peters¬ 
platz 7. 
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Berliner zahnärztliche Poliklinik 

Fernsprecher Amt TI, 781. 

Belle Allianoestrasse 87/88. BERLIN SW. Belle Allianceetrasse 87/88; 

- Gegründet. 1902. _. ■ = ----- 

Institut für Fortbildungskurse 

in den Fäohern der operativen, prothetischen u. orthopädischen Zahnheilkunde,. 

Leitung: Alfred Körbitz und Paul W. Simon, Zahnärzte. 

1. Konservierende Abteilung. Das Füllen der Zähne mit Gold-, Porzellan- und 
Metalleinlagen sowie plastischen Materialien. Behandlung pulpa- und wurzele 
kranker Zähne nach den Ergebnissen der neueren wissenschaftlichen Unter¬ 
suchungen. Täglich 9—1 und B—6 Uhr. 

JQ. Chirurgische Abteilung. Extraktionsübungen. Unterricht in der lokalen und 
Leitungsanästhesie. Wöchentlich Demonstrationen operativer Eingriffe, wie 
AUsmeisselungen, Wurzelspitzenresektionen, Zystenexstirpationen etc. Täg¬ 
lich 12—1 und B -4 Uhr. 

Zahnärztliche Röntgenologie. Dienstag und Freitag 5—6 Uhr. 

HI. Prothetische Abteilung. Anfertigung von Kautsohuk- und Metallersatz- 
stücken, Stittzähnen, Kronen und Brücken am Phantom und für Patienten. 
Täglich 9—1 Und B—6 Uhr. 

IV. Orthodontische Abteilung. Mehrmals im Jahre 14 tägige Demonstratioha- 
kurse mit beschränkter Teiloelimerzahl. Ferner praktische Uebungen in den 
Methoden von Angle, Oase, Baker u. a. Montag und Donnerstag 6-8 Uhr. 

Als Ergänzung des praktischen Unterrichtes finden in allen Abteilungen 
ständig Vorlesungen und Demonstrationen statt. Den Praktikanten steht die. 
reichhaltige Institutsbibliothek zur freien Verfügung. 

Ausser den allgemeinen Kursen werden auf Wunsch Spezlalkuifse von. 
ein- oder mehrwöchiger Dauer erteilt, besonders in den Methoden des Gold- 
füllens, der Porzellan- und Metalleinlagearbeiten, Kronen- und Brüokenarbeiten 
und Regulierungen. 

Anmeldungen sind möglichst frühzeitig an das Bureau der Berliner 
zahnärztlichen Poliklinik zu richten, von dem alle Anfragen gern beantwortet 
und ausführliche Prospekte versandt werden. Der Eintritt kann jederzeit er¬ 
folgen. Aufnahme finden nur approbierte Zahnärzte und Aerzte aller Länder. 
Für Techniker ist ein besonderer LaboratoriumBkurs eingerichtet. 


tlUUUllilltUiUUUlilUllUUlliiililii 

Dr. Heinrich Höck 

Zahnarzt 

Wien. I. Volksgaptenstrasse 5.. 

empfiehlt sich den P. T. Kollegen zur Herstellung von 

5 Röntgen-Aufnahmen s 

zu diagnostischen Zwecken. 

Auskünfte werden mündlich und brieflich bereitwilligst erteilt. 
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Firtbildungs-lRStitut des Deutschen ZahndrMises. 

Bfllowstrasse 22. Fernsprechamt Lfltzow 1440. 

Es werden abgebalten: 

a) Allgemeine Kurse. b) Spezielle Kurse. 

Dieselben laufen das ganze Jahr Die speziellen Kurse sind von ver- 

und können jederzeit begonnen schiedener Zeitdauer, aber stets 
werden. In diesen Kursen be- nur einige Stunden am Tage. Sie 
handeln die Praktikanten alle unterscheiden sich von ähn- 
vorkommenden Fälle unter sach* liehen Fortbildungskursen da- 

gemässer Anleitung. Es ist aber durch, dass der Praktikant im 

auch gestattet, dass der Prak- Deutschen Zahnärzte-Hause stets 

tikant, dem an einer Disziplin Gelegenheit hat, am Patienten 
besonders gelegen ist, sich haupt- unter Anleitung zu arbeiten. Jm 
sächlich solche Fälle überweisen Juli, August, September finden 
lässt. 22 Spezialkurse aus dem gesamten 

Gebiet der Zahnheilkunde statt. 

Prospekte über die Spezialkurse sowie jegliche andere 
Auskunft im Bureau des Deutschen Zahnärzte-Hauses, 
Berlin, Bülowstrasse 22. 


Unterrichts^ und Fortbildungskurse 

sowie 

Technische Spezialkurse 

unter der persönlichen Leitung von Prof. Dr. Jung. Es 
wird gelehrt: das gesamte Gebiet der technischen Arbeiten. 

Beginn der regulären Monats- und Quartals¬ 
kurse an jedem Monatsersten. Beginn der 
Spezialkurse zu beliebigen Terminen. 

Prospekte postwendend auf gefl. Anfrage. 

Korrespondenz: Deutsch, englisch, französisch, 
holländisch, italienisch. 

Briefadresse: 

Laboratorium für Zahnprothese 

Ges. m. b. H. 

BERLIN W. 30. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Unter die Aetioloiic der Zahotaries. 

Von Prof. Matti Äyräpää, Helsingfors (Finnland). 

Es hat sich nunmehr allgemein die Ueberzeugung Bahn 
gebrochen, dass die Zahnfäule eine unter Umständen von 
schweren Folgen begleitete Krankheit ist, welche die Gesundheit 
des Menschen untergräbt und in manchen Fällen durch Folge¬ 
krankheiten selbst das Leben zu bedrohen vermag. Sie ist 
durch ihre grosse und immer noch zunehmende Verbreitung 
eine förmliche Volkskrankheit geworden, welche die Arbeits- und 
Widerstandskraft der Nationen herabsetzt und es dürfte daher 
wohl am Platze sein, die Aetiologie dieser Krankheit wieder auf 
die Tagesordnung zu bringen. Eine wirksame Therapie und alle 
prophylaktischen Massregeln müssen sich ja auf eine richtige 
Auffassung der ätiologischen Grundmomente stützen. 

Ich habe durchaus nicht die Absicht, die vielen Theorien, 
welche sich im Laufe der Zeit geltend gemacht haben, hier aus¬ 
einanderzusetzen. Als sich die verschiedenen naturgeschicht¬ 
lichen Wissenschaften neue Bahnen gebrochen hatten, wurden 
ihre Lehren auch aut die odontologische Aetiologie angewandt. 
Mit dem Aufblühen der Chemie entstand die chemische Theorie 
von der Entstehung der Zahnfäule und als wir durch die Ver¬ 
besserung des Mikroskopes die Infusorien und Bakterien kennen 
lernten, wurde die parasitäre Theorie aufgestellt, und die chemisch¬ 
parasitäre Theorie von Leber und Rottenstein, die Miller 
in so grossartiger Weise entwickelt hat, wird eben noch von 
den meisten Gelehrten anerkannt. 
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Prof. Matti Äyräpää, Helsingfors (Finnland): 


Dass die grosse Entwicklung der Elektrizitätslehre nicht 
fortschreiten konnte, ohne die Kariesätiologie zu berüh en, davon 
zeugt die elektrische Theorie. Noch heute wird d.eselbe von 
Fenchel in Hamburg verfochten, welcher mit grosser Wahr¬ 
scheinlichkeit dargelegt hat, dass die Zahnsubstanz unter Metall¬ 
klammern und Metallplalten durch elektrolytische Dissoziation 
zersetzt werden kann. 

Zu erwähnen sind ferner Blacks grossartige Unter¬ 
suchungen über den Einfluss der Mundsäfte auf die Entwicklung 
der Karies, R ö s e s unermüdliche Arbeit, um zu erforschen, ob 
nicht ein allgemeiner Kalkhunger (Subkalzismus) das wichtigste 
ätiologische Moment sei, und Lohmanns Muzintheorie — dass 
nämlich die im Munde vorkommenden Schleimstoflfe die Urheber 
des Uebels wären — welche jedoch von sämtlichen anderen 
Foi schern umgestossen worden ist. 

Ich könnte hier noch viele andere Forscher aufzählen, 
welche versucht haben, Klarheit in die ätiologischen Momente 
der Zahnfäule zu bringen, was mich jedoch zuweit führen würde. 
Die meisten Theorien zeigen uns nur, wie die Natur die Zer- 
stöiung der Zähne durch die Karies zuwege bringt, geben uns 
aber keine Antwort auf die Frage warum. 

Da meiner Ansicht nach die Ursache der starken Karies¬ 
frequenz bei den Nationen der Jetztzeit in einer zunehmenden 
Degeneration des Menschengeschlechtes liegt, die ihrerseits auf 
einer Verletzung der einfachen Gesetze der Natur, speziell der 
Forderung mit den Zähnen zu arbeiten beruht, so will ich auf 
diese Seite der Frage näher eingehen. 

Die Muskeln erstarken nicht ohne Arbeit, Gehör und Ge¬ 
sicht werden nicht scharf ohne Uebung, sogar die Haarwurzeln 
verkümmern, wenn sie nicht die Last eines langen Haares zu 
tragen haben — dieses ist wenigstens meine Ansicht — denn 
unsere Frauen haben gutes Haar, weil sie es lang tragen, wo¬ 
gegen bei den Männern Glatzen eine gewöhnliche Erscheinung 
sind. Bei den Chinesen verschwindet dagegen nicht das Haar 
auf dem Scheitel, weil sie seit vielen Generationen einen Zopf 
tragen. Auch die Zähne können ohne Arbeit nicht stark werden 
und sich gesund erhalten. Die Arbeit ist eine Lebensbedingung 
und Arbeitslosigkeit erzeugt die Degeneration. Diese Wahrheit 
betrifft alle Organe, auch die Zähne. Das ätiologische Haupt¬ 
moment der Zahnfäule ist also die Arbeitslosigkeit. Alle anderen 
Ursachen sind von sekundärer Bedeutung. Die Strafe der Natur 
für die Arbeitslosigkeit ist die Degeneration. Alle Mittel zur 
Verhinderung dieser Degeneration sind nur Palliative, wenn man 
nicht auf die Hauptursache eingeht. 
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Nächst der Arbeitslosigkeit haben wir eine mangelhafte 
oder ungeeignete Nahrung und eine unzureichende Reinigung 
der Zähne als die wichtigsten Momente bei der Entstehung der 
Zahnkaries zu betrachten. 

Ohne Nahrung kann sich kein Organ entwickeln; wir 
müssen aber bedenken, dass die Organe doch ihre notwendigsten 
Bedürfnisse aus einer verhältnismässig knappen Nahrung ziehen 
und sich gesund erhalten können, während am üppigen Tische 
des Reichen eine verweichlichte Degeneration leicht Wurzel 
schlägt. Alles hängt schliesslich davon ab, ob man, wie es in 
der Bibel steht, „im Schweisse seines Angesichts“, d. h. unter 
harter Arbeit seine Speise isst, und zwar ist dies so zu ver¬ 
stehen, dass alle Organe, also auch die Zähne, die von der 
Natur für sie bestimmte Arbeit verrichten müssen. Und die 
Arbeit, welche die Natur für die Zähne bestimmt hat, kann 
keine geringe sein, da ja die Zähne das stärkste Organ des 
Körpers sind. Wir dürfen aber nicht vergessen, dass unsere 
Organe ohne Arbeit auch dann nicht stark werden könnten, 
wenn unsere Nahrung noch so reich wäre und alle nötigen Be¬ 
standteile — darunter auch Ealksalzc — enthalten würde. Nur 
durch Arbeit werden Stoffwechsel und Blutumlauf so ange¬ 
regt, dass die verschiedenen Organe die für ihre Entwicklung 
und Gesundheit nötigen Stoffe aufsammeln und assimilieren 
können. 

Bei Erwähnung der Nahrungsstoffe kann ich nicht umhin, 
auch unsere Genussmittel und speziell die geistigen Getränke 
mit einigen Worten zu berühren. Auf die verderblichen Eigen¬ 
schaften des Alkohols brauche ich hier nicht näher einzugehen. 
Wir kennen alle seine Fähigkeit, die Entwicklung zu hemmen 
und die Widerstandskraft herabzusetzen und wissen, wie er 
das Nervensystem erst erregt und dann erschlafft. Da aber der 
Alkohol bei der Degeneration des Menschen einen mächtigen 
Faktor bildet, dürften einige Notizen über die jüngsten Unter¬ 
suchungen auch hier am Platze sein, weil dadurch die here¬ 
ditären Beziehungen auch in gewissem Masse beleuchtet werden. 

Prof. L a i t i n e n s umfangreiche Serienversuche an Kanin¬ 
chen und Meerschweinchen legen dar, dass sogar geringe 
Alkoholmengen, während einer längeren Zeit verabreicht, eine 
schädigende Wirkung auf den Organismus und die Nachkommen¬ 
schaft der Versuchstiere ausüben. Unter den Jungen der Versuchs¬ 
tiere gab es mehr Totgeborene als unter denjenigen der Konfron¬ 
tiere. Sie waren kleiner und starben während der ersten Tage 
in grösserer Anzahl als die Jungen der letzteren. Ferner war 
ihre Widerstandskraft auch gegen epidemische Krankheiten 
geringer, sie erkrankten in grösserer Anzahl und unter den 

1* 
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Prof. Matti Äyräpää, Helsingfora (Finnland): 


Erkrankten war das Sterblichkeitsprozent grösser als bei den 
Jungen der Kontrolltiere. 

Weiter hat Laitinen durch serologische Untersuchungen 
nachgewiesen, dass bei den alkoholisierten Tieren die bakterizide 
Fähigkeit des Blutes geringer war und die Blutkörperchen 
leichter hämolysiert wurden, als bei den Kontrolltieren. 

Cand. med. Murto, ein Schüler Laitinens, hat neuer¬ 
lich eine ähnliche Untersuchung über den Opsoningehalt der 
alkoholisierten Tiere ausgeführt und gefunden, dass die opsoni- 
sierende Fähigkeit des Blutes bei ihnen und sogar bei ihrer 
Nachkommenschaft geringer ist als bei den Kontrolltieren. 

Walter Kern hat im Laboratorium von Weichselbaum 
in Wien Laitinens Untersuchungen wieder aufgenommen und 
seine Resultate über den Einfluss des Alkohols auf die Ent¬ 
wicklung der Tuberkulose in Kochs Zeitschrift für Hygiene 
veröffentlicht. Diese Resultate sind folgende: 

„Es zeigt sich, dass in sämtlichen Versuchsreihen die 
alkoholisierten Tiere eine wesentlich kürzere Lebensdauer nach 
der Infektion aufweisen, als die dazu gehörigen Kontrolltiere.“ 

„Der Alkohol setzt selbst in kleinen Dosen verabreicht 
die Widerstandsfähigkeit des tierischen Organismus herab.“ 

„Der Alkohol übt eine schädigende Wirkung auf die 
Nachkommenschaft aus.“ 

Ich habe diese Fakta hervorheben wollen, weil sie die 
Frage von der erblichen Belastung ein wenig beleuchten. Die 
Frage von der Bedeutung der hereditären Momente in der 
odontologischen Aetiologie ist gegenwärtig ja recht aktuell, 
namentlich was die Malokklusionen anbetrifift. Doch auch in 
der Aetiologie der Karies spielt die erbliche Belastung — den 
Alkoholmissbrauch früherer Generationen nicht zu vergessen — 
sicherlich eine wichtige Rolle. 

Ich erinnere an Roses Untersuchungen in bezug auf 
Kinder, die an der Brust genährt sind und solche, die künst¬ 
liche Nahrung erhalten haben. Erstere haben eine bedeutend 
geringere Anzahl kariöser Zähne als letztere. Der Unterschied 
konnte sogar 20 bis 30 Prozent betragen. Nun hat aber die 
Statistik gezeigt, dass die Unfähigkeit des Stillens namentlich 
bei den Töchtern der Alkoholiker zu finden ist. Also wir 
sehen hier ein auf Alkoholmissbrauch beruhendes Degenera¬ 
tionssymptom, welches auch an den Zähnen zum Ausdruck 
kommt. 

Ich kann nicht unterlassen, in diesem Zusammenhänge 
auch Dr. Floxas Statistik über die Zähne mohammedanischer 
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Arbeiter in Konstantinopel anzufahren. Er untersuchte 729 Ar¬ 
beiter und teilte sie in zwei grosse Kategorien ein: In solche» 
die das Gesetz ihrer Religion, in keiner Form Alkohol zu ge¬ 
messen, nicht mehr befolgten und in solche, die noch die Vor¬ 
schriften des Korans hielten. Zur ersten Gruppe gehörten 
198 Arbeiter, zur letzteren 531. Ferner teilte er beide Gruppen 
in verschiedene Altersklassen ein, mit Personen unter 20 Jahren 
beginnend, welche die erste Klasse bildeten; zur zweiten ge¬ 
hörten Arbeiter zwischen 20 und 25 Jahren, zur dritten zwischen 
26 und 30 Jahren usw. Das Resultat der Untersuchung zeigte 
folgende Kariesfrequenz: 
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20 

20-25 

26-80 
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86—40 

41-46 

46—60 
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o 
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198 Alkohol Ge¬ 
niessende . . 

197. 

3*77. 

4-87. 

7-27 . 

10-47. 

11-67. 

17-27. 



Diese Zahlen legen dar, dass die mohammedanischen 
Arbeiter in Konstantinopel ausgezeichnete Zähne haben, ebenso 
gute wie die wilden Völker, zeigen aber gleichzeitig, dass bei 
demjenigen Teil der Arbeiterklasse, der schon geistige Getränke 
gebraucht, der kariöse Prozess im Zunehmen begriffen ist. Er 
tritt bei ihnen drei- bis viermal so häufig auf als bei den 
Enthaltsamen. 

Dr. Floxas Untersuchungen mahnen zur Anstellung neuer 
Kontrolluntersuchungen auch unter anderen mohammedanischen 
Völkern, wo der Alkoholmissbrauch noch keine so gewöhnliche 
Erscheinung sein dürfte wie bei den Europäern. Eine Statistik 
Aber die Zähne von Abstinenten und Nichtabstinenten unter 
den Kulturvölkern wäre ein Ding der Unmöglichkeit, weil beide 
Kategorien so ineinandergreifen — namentlich wenn man eine 
Reihe von Generationen mitnehmen will — dass eine be¬ 
stimmte Grenze nicht mehr gezogen werden kann. 

Prüfen wir nun die Zähne bei den Naturvölkern, wo die 
Karies eine unbekannte oder wenigstens seltene Krankheit ist, 
so werden wir auch dort hin und wieder einen Fingerzeig 
finden, der zur Aufhellung der vorliegenden ätiologischen Frage 
beitragen kann. 

Unter den Lappländern, Eskimos, Samojeden u. a., welche 
fast ausschliesslich von animalischer Nahrung leben, ist die 
Zahnkaries eine fast unbekannte Krankheit. Die Engländer und 
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Amerikaner, deren hauptsächlichste Kost auch aus Fleisch be¬ 
steht, haben dagegen äusserst schlechte Zähne. Man hat diesen 
Unterschied durch die Rassenverschiedenheit zu erklären ver¬ 
sucht. Doch gibt es einen Umstand, der in diese dunkle Frage 
Klarheit bringen kann. Das Fleisch, welches die Kulturvölker 
essen, wird gewöhnlich so behandelt, dass man das Blut zuerst 
ablaufen lässt. Der Eskimo verhindert dagegen sorgfältig das 
Wegfliessen des Blutes, und wenn ein Teil davon dennoch 
abgegangen ist oder sich in den Körperhöhlen abgesetzt hat, 
so wird er gesammelt und der Kälte ausgesetzt, um zu ge¬ 
frieren. Daraus wird späterhin mit heissem Wasser ein Getränk 
bereitet, welches regelmässig jeden Tag genossen wird. Die ge¬ 
bildeten Völker essen dagegen verhältnismässig selten aus Blut 
bereilete Speisen. 

Wir wissen, dass es in den Aschenbestandteilen des 
menschlichen Blutes nur 2 bis 4 Prozent Natron gibt, während 
der Prozentgehalt desselben Stoffes im tierischen Blute vielfach 
grösser ist: bei Schafen 12 Prozent, beim Rindvieh 30 Prozent 
usw. Nun muss das Blut zur Erhaltung des Lebens durchaus 
alkalisch sein; doch entstehen in allen Geweben des Körpers 
durch Zersetzung der Moleküle während des Lebensprozesses 
Säuren, die bei ihrem Eintritt in den Blutkreislauf neutralisiert 
werden müssen. Bei dieser Neutralisierungsarbeit spielen die 
mineralischen Bestandteile eine wichtige Rolle und diese Be¬ 
standteile erhält der Eskimo aus dem Blut der Tiere in organi¬ 
schen Verbindungen, also in einer für die Funktion des Körpers 
passenden Form. 

Michel sagt: „Da der Natrongehalt des menschlichen 
Blutes so gering ist, lässt es sich leicht verstehen, dass die 
Kalksalze in den sauren Gewebssäften gelöst bleiben und mit 
der Schwefelsäure aus dem Körper entfernt werden. So kann 
man sich die Möglichkeit denken, dass ein in den Zähnen 
bereits abgelagerter Kalk infolge zu grosser Azidität wieder 
gelöst und zum Schaden der Zähne entfernt werden kann.“ 

In dem Umstande, dass Lappländer und Eskimos fast 
ausschliesslich Fleisch und Fische essen, meint Miller den 
Grund ihrer guten Zähne zu finden. Er hat nämlich nachgewiesen, 
dass eine aus Mehl und anderen Kohlenhydraten bestehende 
Nahrung bei der Verdauung zwanzigmal soviel Säuren bildet 
als animalische Kost. Nun gibt es aber mehrere andere Natur¬ 
völker, z. B. einige Negerstämme in Afrika und die Ureinwohner 
der Philippinen, die vollständige Vegetarier sind und trotzdem 
ausgezeichnete Zähne haben. Ottofy fand bei einem Stamme 
auf den Philippinen, der sich ausschliesslich von Pflanzenkost 
ernährte, ein Kariejprozent von nur 6 Prozent, während es bei 
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anderen dort wohnhaften Stämmen bis 40 Prozent betrug und 
er ist der Ansicht, dass dieses glückliche Verhältnis gerade auf 
der rein vegetarischen Diät beruhe. Ottofys und Millers 
Ansichten sind also vollkommene Gegensätze. Indessen berichtet 
Ottofy, dass die Bewohner der Philippinen ihren Reis zwar 
ein wenig gekocht, aber doch so hart verzehren, dass er 
zwischen den Zähnen knistert. Sie müssen mit anderen Worten 
mit den Zähnen arbeiten, bevor sie die Nahrung schlucken 
können. 

Der Theorie Millers, dass im Munde vorhandene Säuren 
die Zähne zerstören sollen, widersprechen gleichfalls die be¬ 
merkenswerten Beobachtungen Charegieux. Bei afrikanischen 
Negerstämmen, welche als ein Genussmittel beständig Kolanüsse 
kauten, war die Reaktion im Munde stark sauer, und je saurer 
sie war, um so besser waren die Zähne. Er war der Ansicht, 
dass die saure Reaktion auf dem starken Tanningehalt der Kola¬ 
nüsse beruhte. Die stark saure Beschaffenheit der Mundsäfte 
hätte bestimmt allmählich die Zähne zerstört, wie dieses Trauben¬ 
kuren, Zitronenkuren u.a. tun, wenn hiernicht ein neues wichtiges 
Moment Vorgelegen hätte, welches mir mächtiger zu sein scheint, 
als die verderbliche Wirkung der Säuren, nämlich — die vermehrte 
Arbeit. Denn diese Neger benützen ja ihre Zähne ausser bei den 
gewöhnlichen täglichen Mahlzeiten auch in der Zwischenzeit 
zum Kauen der erwähnten Nüsse. 

Bevor Säuren und Bakterien die Zähne angreifen und 
Karies verursachen können, muss ein neuer Faktor hinzukommen; 
dieser Faktor ist von negativer Art und heisst Arbeitslosigkeit. 
So lange wir mit unserem Messer schnitzen, rostet es nicht, 
so lange die Mühlsteine mahlen, verwittern sie nicht. Die Mühl¬ 
steine des Mundes lassen wir aber verwittern. Der grösste Teil 
der Arbeit, die eigentlich den Zähnen zukommt, wird in der 
modernen Küche verrichtet. Dort wird das Fleisch fein zer¬ 
mahlen, das Brot so weich und fein wie möglich gebacken und 
alle Speise so zubereitet, dass sie fast von selbst auf der Zunge 
zergeht; infolgedessen bleiben die kräftigsten Körperorgane, 
die Zähne, ohne Arbeit und degenerieren. 

Was nun die Reinigung anbetrifft, so kann sie wohl gleich 
dem Arbeits- und Nahrungsbedürfnis als ein Naturgesetz be¬ 
trachtet. werden. Die Tiere machen sich rein. Manche niedrig 
stehende Völker reinigen ihre Zähne auf das sorgfältigste. 
Ottofy berichtet, dass die vorerwähnten Stämme auf den 
Philippinen fleiissig baden und zugleich immer die Zähne mit 
feinem Sande putzen. Einige Negerstämme reinigen ihre Zähne 
nach der kleinsten Mahlzeit mit feinen Holzpinseln. Der neulich 
aus Afrika zurückgekehrte finnische Maler Akseli Gail An- 
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Kall ela schildert in lebhaften Farben, wie die Neger auf- 
jauchzen, wenn sie in der Steppe den Baum erblicken, welchem 
die „Zahnpinsel“ entnommen werden und wie sie darangehen, 
grosse Bündel abzubrechen. Dadurch, dass sie das Ende eines 
solchen Zweiges zwischen zwei Steinen zerklopfen, trennen sich 
die Holzfasern und bilden einen steifen Pinsel, womit die Neger 
ihre Zähne in der Richtung vom Zahnfleisch zur Kaufläche 
reiben, also gerade so, wie wir unsere Patienten ihre Zähne 
zu reinigen anweisen. 

Es ist mir nicht bekannt, ob Lappländer und Eskimos 
ihre Zähne sorgfältig reinigen, doch bezweifle ich, dass sie es 
tun. Betrachten wir aber die grosse Menge von Lappenschädeln, 
die unsere finnische Universität besitzt, so erstaunen wir über 
die starke Abnützung, welche die Zähne aufweisen. Sie sind 
oft bis zum Zahnhalse abgenützt und das beweist, dass sie 
fleissig gebraucht und dadurch rein gehalten werden 

Viel wichtiger als die künstliche Reinigung der Zähne 
ist die eigene Reinigungsfähigkeit der Natur. Wenn wir, wie 
es die Natur zu fordern scheint, auch solche Kost essen, die 
Arbeit von den Zähnen verlangt, so halten sich diese durch 
das Kauen selbst rein und je mehr wir zu kauen genötigt 
sind, desto lebhafter fungieren die Speicheldrüsen und sondern 
eine reichliche Menge von alkalischem Speichel ab, der die 
Speisereste wegspült und durch Gärung im Munde entstandene 
Säuren neutralisiert. 

Nachdem wir also die Zähne der sogenannten Natur¬ 
völker betrachtet haben, müssen wir wohl zugeben, dass ihre 
gute Beschaffenheit darauf beruht, dass noch keine Degeneration 
vorhanden ist, dass die Forderungen der Natur in bezug auf 
Arbeit, passende Kost und Reinigung erfüllt worden sind und 
dass der Alkohol noch nicht Zeit gehabt hat, seine degene¬ 
rierende Wirkung auszuüben. 

Wenn wir nun, diese Gesichtspunkte im Auge behaltend, 
einen Blick auf die zivilisierte Welt werfen, so sehen wir, wie 
die Kochkunst ihr Hauptbestreben darauf richtet, alle Nahrung 
schön in der Küche so zu bereiten, dass für die Zähne so 
wenig Arbeit wie möglich übrig bleibt. Das Fleisch wird 
zerhackt, zermahlen, geklopft, gebraten und gekocht, bis es 
fäst auf der Zunge zergeht. Gemüse, Kartoffeln usw. werden 
mit viel Wasser so lange gekocht, bis sie nur mit der Zunge 
und fast ohne den Beistand der Zähne zerteilt werden und 
was noch schlimmer ist: durch das viele Kochen wird den 
Vegetabilien jede Spur von Kalk- und Erdsalzen entzogen, die 
für die Lebensfunktiönen der Zähne und des ganzen Körpers 
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so notwendig sind. (Ich erinnere hier an die bekannte Tatsache,, 
dass ein lospräpariertes Froschherz, in destilliertes Wasser ver¬ 
senkt, innerhalb weniger Minuten stirbt, aber wochenlang leben 
kann, wenn man unbedeutende Mengen von Kalk- und anderen 
Salzen darin löst.) £s ist wahrscheinlich kein Zufall, dass Kinder 
gewisse Gemüsearten, wie Mohrrüben, Rüben, Erbsen u. a., lieber 
roh als gekocht essen. Erst seitdem die sogenannte vegetarische 
Schule in unsere Kochkunst Eingang gefunden, hat man eigent¬ 
lich angefangen, darauf achtzugeben, dass die mineralischen 
Bestandteile nicht bei der Zubereitung aus unseren Nahrungs¬ 
mitteln entfernt werden. 

Ferner ist es bestimmt ein grosser Irrtum, wenn man 
schon von Kindheit an unserer Jugend beizubringen sucht, dass 
das Essen um so besser schmecke, je weicher es bereitet ist. 
Ich kann es nie vergessen, wie unsere alte Wärterin uns Kinder 
durchaus zwingen wollte, den Zwieback in Milch oder Kaffee 
aufzuweichen, damit wir ihn mit dem Löffel essen könnten. 
Uns selbst überlassen, kauten wir das harte Brot immer in 
trockenem Zustande, so dass es zwischen den Zähnen knisterte 
und tranken die Milch dazu. Ich bin überzeugt, dass der un¬ 
verdorbene kindliche Geschmack in diesem Falle, wie so oft, 
instinktiv auf ein richtigeres Verfahren hinweist, als irregeführter 
Geschmack und alte Gewohnheit. 

Da bei dieser Untersuchung mein ganzes Streben darauf 
ausgegangen ist, die Ursachen zu finden, warum gewisse Völker 
und Individuen ihre Zähne kariesfrei erhalten haben und auf dem 
Wege der Negation oder durch Ausschliessung die wichtigsten 
ätiologischen Momente für die Entstehung der Zahnfäule zu 
finden, so ist es mir natürlich nicht entgangen, dass man oft 
in derselben Familie den einen Bruder mit allen Zähnen fast 
fehlerlos erhalten sehen kann, während der andere alle seine 
Zähne verloren hat. Durch anamnestische Auskünfte habe ich 
in den meisten Fällen konstatieren können, dass jener von 
Kindheit an hartes Brot gegessen und seine Zähne gepflegt hat, 
dieser aber nicht. Auch mein Kollege Dr. Hj. A veil an, der 
in verschiedenen Teilen des Landes praktischer Zahnarzt gewesen 
ist, versichert, dass er schon bei der ersten Prüfung der Zähne 
(an den verschiedenen Orten) habe sagen können, wer hartes 
und wer weiches Brot zu essen pflege. An Orten, wo ausschliess¬ 
lich weiches Brot gegessen wird, waren die Zähne immer 
schlechter und umgekehrt. 

Bei sogenannten geraden Gebissen findet man meistens 
gesunde Zähne, darin sind alle Verfasser einig. Karo ly i sieht 
in diesen Fällen die Ursäche vom geringen Kariesprozent darin, 
dass sich beim Kauen der Druck gleichmässig auf die Zähne ver- 
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teilt, dagegen hat aber Michel mit Recht einzuwenden, dass 
die Belastung der Vorderzähne hier viel grösser ist als bei nor¬ 
malen Gebissen. — Wenn wir diese geraden Gebisse betrachten, 
so finden wir sie stets sehr abgenützt, oft bis zum Zahnhalse und 
die Ursache ist leicht ersichtlich: bei geraden Gebissen existiert 
kein Ueberbeissen, die oberen Vorderzähne greifen nicht über 
die anderen, wie dieses bei normalen Gebissen der Fall ist. 
Wenn eine Person, die ein normales Gebiss hat, mit den Vorder¬ 
zähnen beisst, berühren die Backenzähne (im Unterkiefer) nicht 
ihre Antagonisten (im Oberkiefer) und umgekehrt: wenn die 
Molaren arbeiten, ruhen die Vorderzähne. Beim geraden Gebiss 
■existiert keine solche Verteilung der Arbeit. Wenn die Backen¬ 
zähne kauen, werden auch die Vorderzähne aneinandergerieben 
und umgekehrt. Es ist also keineswegs bloss die Belastung der 
Vorderzähne, welche grösser ist — wie Michel sagt — sondern 
im gleichen Grade auch die Belastung der Backenzähne, mit 
anderen Worten : bei geraden Gebissen müssen sowohl Vorder¬ 
ais Hinterzähne doppelt so viel Arbeit verrichten, wie bei nor¬ 
malen Gebissen. Das erklärt die Abnützung, erklärt aber zu¬ 
gleich den guten hygienischen Zustand der Zähne. 

In meiner Sammlung finden sich in ziemlich grosser Menge 
Abdrücke von sogenannten abgenützten Zähnen. Mehrere der 
Fälle sind solche mit geradem Gebiss, einige sind aber des¬ 
halb abgenützt worden, weil die betreffenden Patienten im 
Schlafe mit den Zähnen knirschen. Auch hier sind die Zähne 
gut oder kariesfrei, obwohl von einigen die ganze Krone ab¬ 
geschliffen ist, so dass nur die Wurzeln gesund und mit ver¬ 
knöcherter Pulpa vorhanden sind. Auch hier ist der gute Zu¬ 
stand das Verdienst der vermehrten Arbeit. 

Durch diese Studie bin ich zu folgenden Resultaten ge¬ 
kommen : 

Die hauptsächlichsten ätiologischen Momente der Zahn¬ 
karies sind: 

I. Fehlende Arbeit, teils weil keine Gelegenheit zur 
Arbeit vorhanden ist, teils aus schlechter Gewohnheit, Lässig¬ 
keit oder Unfähigkeit zu kauen. 

II. Mangelhafte oder ungeeignete Kost, ent¬ 
weder weil die Nahrung an sich nicht die für die Entwicklung 
oder das Leben der Zähne nötigen Bestandteile (z. B. mine¬ 
ralische Stoffe) enthält, oder weil diese Bestandteile daraus 
entfernt worden sind, oder die Nahrung durch die Zubereitung 
eine solche Form erhalten hat (so weich gemacht ist), dass die 
Zähne keine Gelegenheit haben, die ihnen von der Natur zu¬ 
gedachte Arbeit zu verrichten. 
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III. Mangelhafte Reinigung, indem entweder die 
natürliche Reinigung, welche durch Kauen und reichlichen 
Speichel zustande kommt, den Zähnen entzogen oder die 
künstliche Reinigung (durch Bürsten und Spülen) derselben 
versäumt wird. Doch kann sich die künstliche Reinigung nie 
mit der eigenen Reinigungsfähigkeit der Natur an Bedeutung 
messen. 

IV. Hiezu dürfte auch der Missbrauch solcher Genuss- 
mittel (Alkohol, Absinth, Opium u. a.) gezählt werden können, 
welche auf den menschlichen Organismus und möglicherweise 
auch auf künftige Generationen degenerierend wirken. 

Mitten in unserer modernen Gesellschaft, wo z. B., wie 
bei uns in Helsingfors, schon 97 Prozent der Schuljugend kariöse 
Zähne hat, gibt es doch Personen, welche die Natur selbst, 
z. B. durch ein gerades Gebiss, zu vermehrter Kauarbeit zwingt 
und ihnen als Ersatz gesunde Zähne schenkt. 

Diese Tatsache zeigt uns, dass die Zähne — trotz Röses 
gefürchtetem Kalkhunger — aus unserer kalkarmen Nahrung 
doch den nötigen Mineralgehalt aufsammeln und sich zu starken 
und gesunden Organen entwickeln, wenn wir nur mit ihnen 
die von der Natur bestimmte Arbeit verrichten. 

Diese Tatsache ist für uns auch noch in anderer Hinsicht 
wichtig. Sie gibt uns eine bestimmte Siegeshoffnung in unserem 
Kampf gegen das rasende Vordringen der Karies, denn sie 
zeigt uns in überzeugender Weise, welche gute Resultate wir 
erreichen können, wenn wir bloss den Weg gehen wollen, den 
die Natur uns gewiesen hat. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

SchitZTorricbtnieD der Zähne. 

Von Privatdozent Dr. v. Wunschheim, Vorstand der zahnärzt¬ 
lichen Abteilung der Allgemeinen Poliklinik in Wien. 

(Mit 13 Tafeln.) 

Wenn wir die mannigfaltigen Insulten und Schädigungen, 
denen die Zähne vom Beginne ihres Durchbruches an bis zum 
Lebensende ausgesetzt sind, betrachten und uns vor Augen 
halten, wie diese Schädlichkeiten Stunde für Stunde, tagaus 
tagein ohne Unterbrechung am Werke sind, ihre zerstörenden 
Einflüsse geltend zu machen, so werden wir zu der Frage ge¬ 
drängt, wieso es kommt, dass die Zähne diesen Beanspruchungen 
standhalten können, ohne in kurzer Zeit zugrunde zu gehen, 
und wie es zu erklären ist, dass es auch nach teilweiser Zer¬ 
störung der Zähne nur in verschwindenden Ausnahmen zu 
einer schwereren Schädigung des Körpers durch Allgemein* 
infektion kommt? Die zwingende Antwort ist, dass die Zähne 
mit Schutzvorrichtungen versehen sein müssen, die ihnen zum 
Teile allein eigentümlich sind, zum Teile den allgemeinen Schutz* 
Vorrichtungen des Körpers eingereiht werden müssen. 

Wir können die Schädlichkeiten, welche auf die Zähne 
einwirken, einerseits in mechanische, thermische und chemische, 
anderseits in bakterielle einteilen. Während die ersteren stets 
nur in Intervallen zur Geltung kommen, aber ihre Wirkung 
durch fortgesetzte Wiederholung summieren, beruhen die letzteren 
auf den Lebensvorgängen fremder im Munde lebender Mikro¬ 
organismen, die ohne Unterbrechung ihre Wirkung entfalten 
und so den Hartgebilden des Mundes zu weit gefährlicheren 
Feinden werden als die ersteren. 

Die Schutzvorrichtungen der Zähne gegen diese Schädlich¬ 
keiten können wir nun einmal an der Hand der eben gegebenen 
Einteilung der Reihe nach besprechen, wir können sie aber 
auch von einem anderen Gesichtspunkte aus betrachten und in 
zwei grosse Gruppen einteilen, deren erste alle diejenigen 
Eigenschaften und Einrichtungen umfasst, die den Zähnen von 
der Natur auf ihren Lebensweg mitgegeben werden und die 
sich im allgemeinen nicht mehr ändern können, während die 
zweite Gruppe alle jene reaktiven Lebensvorgänge umfasst, 
welche sich sowohl in den Hart- als auch in den Weich¬ 
gebilden der Zähne abspielen und erst als Folge der ein- 
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wirkenden Schädlichkeiten eintreten. Wir wollen uns soweit 
möglich an die letztere Einteilung halten. 

Um dem hohen Kaudrucke und den beim Zermalmen der 
Speisen eintretenden gewaltigen Beanspruchungen gewachsen 
zu sein, müssen die Zähne nebst grosser Härte auch grosse 
Festigkeit und Elastizität aufweisen und in der Tat sehen wir 
diesen Anforderungen in vollendeter Weise durch den Bau der 
harten Zahnsubstanzen Rechnung getragen. Die Faserstruktur 
des die Hauptmasse der Zähne bildenden Zahnbeines ist, wie 
Gebhardt betont, für die Festigkeit und Elastizität von der 
grössten Bedeutung. In lamellären Schichten und stets quer zu 
den Zahnbeinkanälchen verlaufend, werden wie beim modernen 
Eisenbetonbau die leimgebenden Fibrillen der Grundsubstanz 
auf Zugfestigkeit und Elastizität beansprucht, während die ver¬ 
kalkte Kittsubstanz des Zahnbeines den auf sie einwirkenden 
Druckkräften zu widerstehen bestimmt ist. Gerade in der innigen 
organischen Verbindung der Fasern der Grundsubstanz und 
der ihre Zwischenräume ausfüllenden Kalkablagerungen müssen 
wir die Ursache der hohen Festigkeit des Zahnbeines suchen, 
die sofort in bedeutendem Masse abnimmt, wenn durch Ab¬ 
sterben des Zahnes diese organische Verbindung ihren früheren 
innigen Zusammenhang verliert. „Tote“ Zähne werden, wie 
jeder Praktiker weiss, spröde und spalten leicht auseinander, 
ebenso aber auch Zähne, die durch vermehrte Kalkablagerung, 
die später zu besprechende Transparenz des Zahnbeines, 
homogen, durchscheinend geworden sind und deren nicht mehr 
so gut ernährtes Zahnbein wohl an Druckfestigkeit gewonnen, 
an Elastizität aber verloren hat. 

Während das Zahnbein in erster Linie durch die Festigkeit 
seines Baues imponiert, ist die hervorragendste Eigenschaft des 
•die Zahnkrone allseitig schützend umgebenden Schmelz¬ 
mantels seine grosse Härte, die nach W e d 1 der des Quarzes 
gleichkommt und von keinem anderen Gewebe des mensch¬ 
lichen Körpers auch nur annähernd erreicht wird. Der Schmelz 
enthält im völlig verkalkten Zustande nur 3 bis 5 Prozent 
organische Substanz (im transparenten Schmelz auch noch 
weniger) und setzt sich aus im allgemeinen senkrecht zur Ober¬ 
fläche des Zahnes verlaufenden Schmelzprismen zusammen, 
•deren Anordnung nach Eternod (v. Ebner) von wesentlicher 
Bedeutung für die verlangte Druckfestigkeit ist. Die zwischen 
■den Schmelzprismen angeordnete, von Smrecker einwand¬ 
frei nachgewiesene Kittsubstanz des Schmelzes dient demselben 
auch nach dem Durchbruche des Zahnes zu seiner Ernährung, 
indem die zur völligen Verkalkung des Schmelzes nötigen 
Kalksalze, welche erst im späteren Leben eintritt, auf dem 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



382 


Doz. Dr. v. Wuiißchheim, Wien: 


Wege der Zahnbeinkanälchen durch das Dentin in die Kitt¬ 
substanz des Schmelzes gelangen (v. Ebner). 

Entspricht so der Schmelz durch seine Härte in vor¬ 
züglicher Weise als Schutzvorrichtung gegen die Schleifwirkung 
grober Nahrungsmittel, so haben wir in der Nasmythsehen 
Membran, die den Schmelz als sehr dünnes Häutchen über¬ 
zieht und sich durch ihre grosse Widerstandsfähigkeit gegen 
Reagentien auszeichnet, einen allerdings nicht immer aus¬ 
reichenden Schutz gegen die in der Nahrung enthaltenen oder 
aus dieser durch Bakterientätigkeit entwickelten Säuren zu 
erblicken. 

Die grosse Empfindlichkeit des Zahnbeines, 
die in der geradezu demoralisierenden Art ihres Schmerzes 
nicht ihresgleichen hat und die ausser durch mechanische und 
chemische Reizung des blossliegenden Dentins auch bei intakten 
Zähnen durch raschen Temperaturwechsel ausgelöst wird, müssen 
wir nicht minder als eine Schutzvorrichtung ansehen, die uns 
mahnt, unsere Zähne jähen Temperaturdifferenzen nicht aus¬ 
zusetzen. Betrachten wir die Zähne älterer Leute, so sehen wir 
regelmässig an deren Vorderzähnen, die in erster Linie den 
Insulten zu heisser oder zu kalter Nahrung ausgesetzt sind, 
Sprünge im Schmelze, die stets annähernd in der Längsrichtung 
des Zahnes verlaufen und den Schmelz in seiner ganzen Tiefe 
durchsetzen. Diese Schmelzsprünge, die wir fast niemals an 
rückwärtigen Zähnen beobachten, können meiner Meinung nach 
nur durch den die Elastizitätsgrenze des Schmelzes über¬ 
schreitenden Wechsel von Ausdehnung und Kontraktion erklärt 
werden, wie er als Folge des Durcheinandergeniessens heisser 
und kalter Speisen sich einstellt. Diese feinen Sprünge des 
Schmelzes sind sowohl als Ursache des Absplitterns einzelner 
Schmelzteile von Bedeutung wie auch, wie von Partscb, 
Williger und anderen angenommen wird, als Eingangspforte 
für Mikroorganismen, die auf diesem Wege zum Zahnbeine und 
zur Pulpahöhle von traumatisch abgestorbenen Zähnen gelangen 
können. Allerdings gilt diese Schutzvorrichtung der Temperatur¬ 
empfindlichkeit nur für Völkerrassen, die sich des Feuers zur 
Zubereitung ihrer Nahrung bedienen, und es wäre von grossem 
Interesse, zu erfahren, ob bei den Volksstämmen, denen der 
Gebrauch des Feuers unbekannt ist, sich die Schmelzsprünge 
ebenso häufig finden wie bei den zivilisierten Rassen. 

Betrachten wir uns die Art der Einpflanzung der 
Zähne in den Kieferknochen, so sehen wir zwischen 
Zahn und Alveole eine bindegewebige Membram, das Periodon- 
tium, eingeschaltet, das einerseits zur Ernährung des Zementes 
und vielleicht auch zur Miternährung der peripheren Zahnbein- 
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schichten der Wurzel dient, anderseits als eine Art Polster 
funktioniert, um die Insulten des Kauaktes nicht unvermittelt 
auf die Alveolenwände gelangen zu lassen. Die Bindegewebs- 
böndel des Periodontiums durchsetzen einerseits als Sharpey- 
sehe Fasern die Knochenbälkchen der Alveole, anderseits dringen 
sie in Form prismatisch angeordneter Bündel in das Zement 
des Zahnes ein und vermitteln in dieser Weise eine sehr feste 
Verbindung des Zahnes mit der Alveole. Diese Bindege webs¬ 
bündel des Periodontiums verlaufen nun in der Nähe des Zahn¬ 
halses annähernd senkrecht zur Oberfläche des Zahnes, um 
allmählich eine gegen die Wurzelspitze geneigte Richtung an¬ 
zunehmen, die um so steiler wird, je mehr wir uns der Wurzel¬ 
spitze nähern. Der Zahn ist also, wie Preis werk treffend- 
sagt, gleichsam mit tausend Tauen in seiner Alveole auf¬ 
gehängt, wodurch der Kaudruck auf die ganze Alveole gleich- 
mässig verteilt wird. Wäre dies nicht der Fall, so läge dio 
Gefahr nahe, dass die konische Wurzel wie ein Keil wirkt und 
einerseits die Alveole sprengen könnte, anderseits eine gefähr¬ 
liche Zerrung der zuführenden Gefässe und Nerven eintreten 
würde (Fig. 1). 

Am Zahnhalse verdichten sich die Bindegewebszüge des 
Periodontiums zu einem ringförmigen Bande, dem Liga¬ 
mentumcirculare, dessen Fasern strahlenförmig vom Zahn¬ 
fleische gegen den Wurzelhals hinziehen und so einen festen 
Abschluss und Zusammenhang zwischen Gingiva und Zahn her- 
stellen. Dieses Ligamentum circulare ist von der grössten Be¬ 
deutung für die Existenz des Zahnes, denn wenn dasselbe zum 
Beispiel durch Zahnstein in chronische Entzündung versetzt und 
zerstört wird, so bildet sich zwischen Zahn und Gingiva eine 
Tasche, die der Beginn der Alveolarpyorrhoe ist, einer 
chronischen destruktiven Entzündung der Wurzelhaut und der 
Alveole, die allmählich zum Untergange dieser Gebilde und 
damit zum Ausfallen des Zahnes führt. Römer gebührt da& 
Verdienst, die histologischen Vorgänge, die sich bei dieser mit 
Recht so gefürchteten Erkrankung abspielen, klargestellt zu 
haben (Fig. 2). 

Wenden wir uns nun den speziellen Schutzvor¬ 
richtungen gegen Karies zu. Da bemerken wir, dass sich 
die Zähne normalerweise knapp unterhalb der Kaufläche mit 
einer sehr kleinen Fläche innig berühren, während der zwischen 
den Zähnen sich findende dreieckige Raum vom Zahnfleische 
in Form der Interdentalpapille ausgefüllt wird. Das Zahn¬ 
fleisch überdeckt allseits den Zahnhals, der des schützenden 
Schmelzmantels entbehrt, und bildet so einen wirksamen Schutz, 
für diese schwache Stelle, da von Zahnfleisch bedeckte Partien 
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der Zähne von Karies nicht ergriffen werden können. Den 
interproximalen Raum, der der Reinigung durch den Kauakt 
nicht zugänglich ist, füllt nun das Zahnfleisch vollständig aus 
und wird seinerseits wiederum durch den harten Schluss der 
Zahnkronen vor den Insulten des Kauaktes geschützt, indem 
die Speisen wangen- und zungenwärts an der Interdental¬ 
papille voi beigleiten. In diesem wechselseitigen Verhältnisse 
haben wir eines der wichtigsten vorbeugenden Mittel gegen 
das Auftreten der Karies zu sehen, und es ist das grosse Ver*- 
dienst der sogenannten westlichen Schule Amerikas, 
diese Verhältnisse zuerst klar erkannt und in der konservierenden 
Zahnheilkunde praktisch verwertet zu haben. Black und seine 
Schüler legen mit Recht das grösste Gewicht darauf, dass bei 
äpproximalen Füllungen diese anatomischen Verhältnisse mög¬ 
lichst vollkommen wieder hergestellt werden und ihre Lehren 
sind heutzutage wohl bereits Allgemeingut der Zahnärzte ge¬ 
worden. Die Nichtbeachtung dieser Grundsätze führt zur all¬ 
mählichen Zerstörung der Interdentalpapille. Damit ist nicht 
nur der Karies Gelegenheit gegeben, sich wieder anzusiedeln, 
sondern die betroffene Stelle ist auch direkt zum Kauen un¬ 
tauglich, da die fortwährend sich einkeilenden Speisereste 
Schmerzen hervorrufen und die ganze Seite vom Kauakte aus¬ 
schalten. Ueberdies kann es auch durch die Zerstörung des 
Ligamentum circulare zur Etablierung einer Alveolarpyorrhoe 
kommen. 

Unter die Schutzvorrichtungen der ersten Gruppe hätten 
wir schliesslich noch das Schmelzoberhäutchen und die 
Mundflüssigkeiten einzureihen. 

Das Schmelzoberhäutchen zeichnet sich nach 
Kölliker durch seine Resistenz gegen Säuren und Alkalien 
aus und würde, wenn dies richtig wäre, einen absoluten Schutz 
gegen Karies bilden, solange es intakt ist. Karies könnte also 
nur dort auftreten, wo das Schmelzoberhäulchen nicht aus¬ 
gebildet oder durch Abnützung zugrunde gegangen ist. Da nun 
die der Abnützung durch den Kauakt unterliegenden Stellen 
«ben durch die reinigende Wirkung des Kauaktes kariesimmun 
sind, so würden der Karies nur mehr jene Stellen offen stehen, 
an welchen das Schmelzoberhäutchen nicht angelegt wurde. 
Das widerspricht nun vollständig der täglichen Erfahrung und 
es ist das Verdienst Preiswerks, dieses Axiom zu Falle 
gebracht und nachgewiesen zu haben, dass die Nasmy thsche 
Membran sowohl durch anorganische und organische Säuren, 
als auch durch proteolytische Fermente, also bei alkalischer 
Reaktion angegriffen und zerstört wird. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Schatz Vorrichtungen der Zähne. 


38» 


Dass die Mundflüssigkeiten durch ihre Alkaleszenz 
und ihre Spüitätigkeit schützend gegen die Karies wirken, 
wird wohl allgemein anerkannt. Wir brauchen ja nur an den 
rapiden Zerfall der Zähne bei Xerostomie zu denken und an 
die bekannte Tatsache, dass die am meisten vom Speichel 
umspülten unteren Vorderzähne am resistentesten gegen Karies 
sind. Wir müssen Michel dankbar sein, dass er durch seine 
mühevollen und ausgedehnten Untersuchungen diese Schutz¬ 
wirkung des Speichels hervorgehoben hat, doch will es mir 
scheinen, als ob M i c h e 1 in dieser Beziehung und insbesondere 
in der von ihm supponierten Schutzwirkung des im Speichel 
enthaltenen Rhodans zu weit gehen möchte. Ich schliesse 
mich da vollkommen den Anschauungen A d 1 o f f s an, der mit 
Recht hervorhebt, dass Gröber nachgewiesen hat, dass der 
Rhodangehalt des Speichels innig mit dem Gesundheitszustände 
des Individuums zusammenhängt und sich sofort bei allen 
Konstitutionsanomalien verringeit. Die Ursache der erhöhten_ 
oder verminderten Kariesfrequenz haben wir eben in erster 
Linie in einer Herabsetzung oder Erhöhung der allgemeinen 
Widerstandskraft des Körpers zu suchen, eine Anschauung, 
die auch Fischer und Adloff eifrig vertreten. 

Gehen wir nun zur zweiten Gruppe der Schutz¬ 
vorrichtungen über und sehen wir uns die Vorgänge des 
genaueren an, die sich an den Zähnen als Folge der auf sie 
einwirkenden Kräfte abspielen, so stossen wir auf eine Fülle 
von Tatsachen, die uns die Erkenntnis aufzwingen, dass die 
Zähne mit einer bisher nicht allgemein gebührend gewürdigten 
vitalen Energie ausgestattet sind, die ihnen ermöglicht, 
den Kampf gegen die einwirkenden Schädlichkeiten mehr oder 
minder erfolgreich aufzunehmen. Dass auch die harten Zahn¬ 
substanzen einer reaktiven Lebensäusserung fähig sind, hat 
schon J. Tomes erkannt und viele namhafte Autoren, wie 
Miller, Walkhoff und andere, sind dafür eingetreten, allein 
erst die zahlreichen. Untersuchungen der neueren Zeit haben 
uns die näheren Details dieser als eminente Schutzvorrichtungen 
imponierenden Vorgänge zur Kenntnis gebracht. Unter dem 
Ausdrucke „vitale Energie“ möchte ich in dem Sinne, wie 
er jetzt so häufig von den Zähnen gebraucht wird, die Eigen¬ 
schaft verstehen, den einwirkenden Schädlichkeiten reaktive 
Vorgänge entgegenzustellen, die geeignet sind, die schädlichen 
Folgen für Zahn und Umgebung zu paralysieren. Ob diese Vor¬ 
gänge wirklich als von der Natur gewollte Schutzvorrichtungen 
aufgefasst werden können, wage ich nicht zu entscheiden und 
die Beantwortung dieser Frage gehört wohl auch in ein anderes 
Kapitel! 
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Haben wir uns aber einmal mit der Anschauung ver¬ 
traut gemacht, dass die Zähne in toto, also auch die harten 
Zahnsubstanzen einen wenn auch modifizierten und torpiden 
Stoffwechsel besitzen, so darf es uns auch nicht weiter wunder¬ 
nehmen, wenn dieser Stoffwechsel im Gefolge äusserer oder 
innerer Einwirkungen Schwankungen im auf- oder absteigenden 
Sinne unterliegt, mit anderen Worten, dass die Widerstands¬ 
kraft und Reaktionsfähigkeit der Zähne konform dem All¬ 
gemeinzustande des Organismus variiert. Je gesünder und 
kräftiger ein Individuum ist, desto eher und intensiver werden 
auch die Zähne ihre Schutzvorrichtungen entfalten, während 
sie anderseits in durch Krankheit und Konstitutionsanomalien 
geschwächten Körpern gänzlich versagen können. Als einer der 
eifrigsten Verfechter dieser Anschauungen ist G. Fischer in 
seinen zahlreichen experimentellen Arbeiten aufgetreten und, wie 
ich gleich sagen will, mit vollem Rechte. Ich kann hier leider 
nicht so wie ich wünschen würde, auf dieses hochinteressante 
Thema eingehen und muss mich auf diese kurzen allgemeinen 
Bemerkungen beschränken. 

Die Pulpa, der die Ernährung des Zahnbeines und des. 
Schmelzes intra vitam obliegt, produziert nicht bloss während 
des ganzen Lebens an ihrer Oberfläche neues Dentin, das 
sekundäre Dentin, sondern sie bewirkt auch unter dem 
Einflüsse der auf sie einwirkenden Reize im bereits bestehenden 
Zahnbeine Veränderungen, die wir als transparentes Den¬ 
tin bezeichnen. Beide diese Tätigkeiten sind als ein rein bio¬ 
logischer Vorgang aufzufassen, der einerseits durch physiologische 
Reize, wie durch den Kauakt, anderseits durch pathologische 
Reize, wie Karies etc., ausgelöst wird. 

Das transparenteDentin, dessen histologischen Bau 
wohl Fleischmann am genauesten durchforscht hat, bildet 
sich nicht bloss bei kariösen Herden in einem gewissen Abstande 
von denselben, sondern auch an abgekauten Zähnen, bei Sprüngen 
im Schmelze, bei Frakturen und bei Resorptionen des Zahn¬ 
beines. Es ist von Walkhoff als Sklerose des Zahn¬ 
beines bezeichnet worden, kommt niemals bei „toten" Zähnen 
zur Entwicklung und ist histologisch nach Fleischmann da¬ 
durch charakterisiert, dass in seinem Bereiche zwar die Grund¬ 
substanz des Zahnbeines samt den N e u m a n n sehen Scheiden 
unverändert sind, die Zahnbeinkanälchen jedoch statt der 
Tomesschen Fasern einen verkalkten Inhalt aufweisen, der 
wahrscheinlich sowohl durch Verkalkung der Dentinzellenfortsätze 
selbst, als auch durch Verdrängung der Tomesschen Fasern 
durch frisch abgelagerte Kalksalze entsteht. Es obliterieren 
also im transparenten Dentin, das am besten bei auffallendem 
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Lichte an Zahnschliffen in Erscheinung tritt, die Zahnbein¬ 
kanälchen und verwehren dadurch den andringenden Mikro¬ 
organismen den Weg zur Pulpa. Gleichzeitig wird die Härte 
des Zahnbeines durch den vermehrten Kalkgehalt wesentlich 
gesteigert und damit auch einem zu raschen Fortschreiten der 
Abrasion entgegengearbeitet. 

In Fig. 3 sehen wir einen kariösen Milchzahn, der das 
transparente Dentin in Form eines helleren schmalen Bandes 
unterhalb der kariösen Zone deutlich erkennen lässt. 

DieZahnbein bildende Tätigkeit der Pulpa stellt 
eine der wichtigsten Waffen dar, die ihr im Kampfe gegen 
Karies und Abrasion zur Verfügung stehen. Die Pulpa reagiert 
auf die tausendfachen Reize, denen sie im Laufe des Lebens 
ausgesetzt ist, mit einer erhöhten Tätigkeit der Odontoblasten, 
deren Produkt, das neugebildete Dentin, sich der Wand des 
Pulpakavums anlagert und so der Pulpa selbst allmählich den 
Raum verkleinert. Reich hat dieses neugebildete Zahnbein 
das „irreguläre Dentin der Gebrauchsperiode“ genannt und 
Fleischmann teilt dasselbe in zwei Kategorien ein, das 
sekundäre Dentin, das nach ihm physiologisch als eine Folge¬ 
erscheinung des Alterns eintritt, und das Ersatzdentin, das 
seiner Meinung nach immer dann auftritt, wenn an der Ober¬ 
fläche des Zahnes Dentin verloren gegangen ist, also patho¬ 
logischerweise gebildet wird. Dagegen möchte ich einwenden, 
dass auch das Ersatzdentin kein pathologischer, sondern ein rein 
biologischer Vorgang ist, der zwar durch einen pathologischen 
Prozess, wie z. B. Karies, ausgelöst werden kann, aber sich in 
nichts von dem Ersatzdentin unterscheidet, das durch Abnützung 
der Zähne hervorgerufen wird. Und die Abnützung der Zähne 
können wir, soferne sie sich in normalen Bahnen bewegt, gewiss 
nicht als einen pathologischen Vorgang ansehen. 

Dass das Ersatzdentin, wie Fleischmann annimmt, 
immer nur bei Substanzverlusten des Zahnbeines gebildet 
wird, gilt nicht für alle F&lle, wie wir aus der dem Pr eis¬ 
werk sehen Atlas entnommenen Abbildung (Fig. 4) sehen 
können, die zeigt, dass die Pulpa eines sonst ganz intakten 
Zahnes auch bei einer ganz oberflächlichen Schmelzkaries be¬ 
reits einen beträchtlichen Schutzwall von neuem Dentin pro¬ 
duzieren kann. 

Ich würde es vorziehen, das von der Pulpa intra vitam 
neugebildete Zahnbein in zwei Gruppen zu teilen, einmal 
in das sekundäre Dentin, das in annähernd gleichmässiger 
Schichte als eine Folge der stetigen gleichmässigen Zahnbein 
bildenden Tätigkeit der Odontoblasten produziert wird, und 
zweitens in das Schutzdentin, das stets dort in Erscheinung 
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tritt, wo die Gefahr einer Schädigung der Pulpa in die Nähe 
gerückt ist, sei es, dass diese durch Abrasion und keilförmige 
Defekte, sei es, dass sie durch Karies oder endlich durch die 
abnormen Reize, welche eine tiefgehende Füllung der Pulpa 
übermittelt, veranlasst wird. 

Das Schutzdentin, das sich immer scharf von dem 
alten Dentin abgrenzt, unterscheidet sich wesentlich von dem 
normalen Zahnbeine. Es ist bedeutend härter, durchscheinender, 
homogener und dunkler gefärbt und zeichnet sich vor allem 
durch seinen mehr oder minder grossen Mangel an Dentin¬ 
kanälchen aus, die überdies unregelmässig verlaufen und mannig¬ 
faltige Krümmungen, Knickungen und Drehungen aufweisen. 
Dadurch wird das Schulzdentin befähigt, den andringenden 
Bakterien besser Widerstand zu leisten und gleicht in dieser 
Beziehung dem transparenten Dentin, das ja die gleiche Auf¬ 
gabe erfüllt (Fig. 5 bis 13). 

Die Erfahrung, dass wir es bei der Ausübung der kon¬ 
servierenden Zahnheilkunde eigentlich niemals mit normalen 
Pulparäumen zu tun haben, dass diese vielmehr fast stets durch 
sekundäres und Schutzdentin verändert sind, drängt sich zwar 
jedem Praktiker im Laufe der Jahre auf und modifiziert sein 
therapeutisches Handeln in zweckentsprechender Weise, sollte 
aber meines Erachtens viel stärker in den Schulen und Lehr¬ 
büchern der konservierenden Zahnheilkunde hervorgehoben 
werden, als dies bis jetzt zu geschehen pflegte. 

Die Pulpa ist nun im Kampfe mit den andringenden 
Schädlichkeiten noch zu ganz anderen Leistungen befähigt. Sie 
ist imstande, bei frakturierten Zähnen eine Ausheilung 
dadurch anzustreben und auch zu erreichen, dass sie an ihrer 
exponierten Oberfläche einen Wall von verkalktem Gewebe 
aufführt, der in seinen periphersten Schichten gewöhnlich aus 
einer amorphen Kalkablagerung besteht, an welche sich pulpa- 
wärts Vasodentin und zum Schlüsse reines Schutzdentin an- 
schliesst. Solche Fälle haben J. Tomes, Ulrich, Sauer, 
Wedl, Hohl, Dieck und ich publiziert. In den beiden Fällen 
von Dieck halte die Pulpa fast die ganze Bruchfläche mit dem 
neugebildeten Zahnbeine bedeckt, musste also zuerst gewuchert 
sein, bevor sie an die Aufwerfung des Schutzwalles schritt; 
und in seinem zweiten Falle war sogar ein Splitter des frak¬ 
turierten Zahnes in das sekundäre Schutzdentin zur glatten 
Einheilung gekommen. 

Die Pulpa kann aber auch an eitriger Entzündung 
erkrankte Teile ihres Stromas, z. B. ein Pulpahorn, von 
dem übrigen Pulpengewebe durch Aufwerfung eines Schutz- 
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walles von Dentin abschliessen und damit ein eklatantes 
Beispiel ihrer vitalen Energie geben. Einschlägige Fälle haben 
Miller» Gysi und Römer mitgeteilt und Wachtl ist es in 
drei Fällen gelungen, eine an Pulpitis partialis purulenta er¬ 
krankte Pulpa der gewollten Ausheilung therapeutisch zuzu¬ 
führen, wobei er beobachten konnte, wie sich die Pulpawunde 
allmählich durch Bildung von Schutzdentin abschloss. 

Endlich ist die Pulpa auch imstande, mitten in ihrem 
Stroma gelegene Abszesse durch Bildung einer typi¬ 
schen pyogenen Membran von dem übrigen Pulpengewebe 
abzukapseln, wie solche Fälle von Römer beobachtet und 
von Fischer auch experimentell erzeugt wurden. In den 
Abbildungen Fig. 14 und 15 ist dieser Vorgang deutlich zu 
sehen. 

Solche Fälle sind ja gewiss kein alltägliches Vorkommnis, 
allein sie zeigen so recht, bis zu welchen Leistungen eine 
kräftige lebensfähige Pulpa in ihrem Bestreben, der einge¬ 
drungenen Infektion Herr zu werden, befähigt ist. Die Pulpa 
befindet sich ja durch ihr Eingeschlossensein in einen starren 
unnachgiebigen Hohlraum von vorneherein in einer viel un¬ 
günstigeren Position als die übrigen Gewebe des menschlichen 
Körpers. Sie kann sich nicht ausdehnen und die E'olge ist ver¬ 
mehrter Druck, der wiederum ungünstig auf den venösen Ab¬ 
fluss des Blutes zurück wirkt. Anderseits muss man aber an¬ 
nehmen, dass die Pulpa über Einrichtungen verfügt, welche 
trotz der eben erwähnten ungünstigen anatomischen Verhält¬ 
nisse ihre oft zu beobachtende geringe Tendenz zur Ausbreitung 
entzündlicher Prozesse erklären, ln dieser Hinsicht wäre die 
von Lepkowsky studierte anastomosenarme Gefässverteilung 
zu erwähnen, welche bewirkt, dass erkrankte Partien isoliert 
bleiben, sowie die meines Erachtens trotz der neuesten Unter¬ 
suchungsergebnisse Schweitzers noch immer strittige 
Frage derLymphgefässe derPulpa. Bis in die jüngste 
Zeit haben die meisten Forscher als erwiesen angenommen, dass 
die Pulpa über Lymphgefässe nicht verfügt, nur Arkövy, 
Bödecker, Morgenstern und Römer standen auf dem 
Standpunkte, dass die eben erwähnten Fälle von Ausheilung 
einer partiellen eitrigen Pulpenentzündung nicht möglich wären, 
wenn nicht die Zerfallsprodukte auf dem Wege von Lymph- 
bahnen weggeschafft würden. Demgegenüber negieren Tom es, 
Wedl, Witzel, Röse, Körner u. a. die Existenz der Lymph¬ 
gefässe und insbesondere stehen Miller, Williger und vor 
allem Part sch, wenigstens bis in die neueste Zeit, auf dem 
Standpunkte, dass das Fehlen der Lymphgefässe im gewissen 
Sinne als eine Schutzvorrichtung aufzufassen ist und insbe- 
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sondere Part sch betont mit Recht die Tatsache, dass 
Schwellungen der regionären Lymphdrüsen in einem ver¬ 
schwindenden Prozentsätze zur Beobachtung kommen, solange 
die Entzündung auf die Pulpa beschränkt geblieben ist, hin¬ 
gegen stets in Erscheinung treten, sowie der Prozess das Fo- 
ramen apicale überschritten hat. In diesem Sinne wäre das 
Fehlen der Lymphgefässe, wie auch Dieck hervorhebt, für die 
Pulpa selbst zwar ein Nachteil, für den Gesamtorganismus 
jedoch eine eminente Schutzvorrichtung, da hiedurch das Ueber- 
greifen einer Pulpitis aut die regionären Lymphdrüsen ver¬ 
mieden wird. Wenn wir bedenken, wieviel Hunderttausende 
von Zähnen offene Pulpahöhlen aufweisen, so wird uns die 
Bedeutung dieser Frage recht eindringlich vor Augen geführt. 

In neuester Zeit hat nun Schweitzer durch retrograde 
Injektion vom Zahnfleische aus in der Pulpa von Tieren und 
Menschen vereinzelte Lymphgefässe nachgewiesen, nachdem 
alle früheren Versuche in dieser Richtung stets fehlgeschlagen 
waren. Damit ist die so aktuelle Frage aufs neue ins Rollen 
gebracht. Bestätigen sich die Befunde Schweitzers, so stehen 
wir neuerdings vor der Lösung der schwierigen Frage, wieso 
es trotz dieser Lymphgefässe so ausserordentlich selten zu einer 
Mitbeteiligung der Lymphdrüsen kommt, solange die Erkrankung 
das Wurzelloch der Zähne nicht überschritten hat. 

Bevor wir nun zu der Pulpitis hypertrophica 
übergehen, die wir als letzte der Schutzvorrichtungen der 
Pulpa besprechen wollen, ist es vielleicht angezeigt, einige 
Worte über die Entstehung der verschiedenen Krankheitsbilder 
bei der bakteriellen Infektion der Pulpa zu sagen. A priori 
müsste man annehmen, dass die Pulpa unter dem Einflüsse 
der Bakterieninvasion dieselben Krankheitsbilder produzieren 
wird, wie wir sie auch sonst in den Geweben des Körpers 
sehen und in der Tat gibt es kein Entzündungsbild und keine 
regressive Metamorphose, die wir nicht auch im Pulpengewebe 
antreffen würden. Allein nirgends kann man, wiePartsch so 
treffend sagt, die Richtigkeit des Grundsatzes so gut beobachten, 
„dass nicht die Anwesenheit der Bakterien allein die Auslösung 
der Krankheitserscheinungen bedingt, sondern dass äussere Be¬ 
dingungen, wie Verhalten der Krankheitsprodukte, Beschränkung 
freier Kommunikation nach aussen, die klinischen Erscheinungen 
hervorzurufen vermögen“. Je nachdem die Pulpahöhle geschlossen 
oder offen ist und je nachdem diese Oeffnung klein oder gross 
ist, werden wir ganz verschiedene Krankheitsbilder erhalten, da 
die Möglichkeit der leichten Fortschaffung der Zerfallsprodukte 
auch bei der Pulpa eine ausschlaggebende Bedeutung hat. Ist 
das Pulpakavum geschlossen, so befindet sich die Pulpa in der 
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bereits früher geschilderten ungünstigen Position und wird nur 
in seltenen Fällen der eingedrungenen Infektion Herr werden, 
gewöhnlich aber rasch zugrunde gehen. Ganz anders liegen die 
Verhältnisse, wenn eine Kommunikation mit der Aussenwelt 
vorhanden ist. Da können die Krankheitsprodukte leicht fort¬ 
geschafft werden und es entwickeln sich jene chronischen Ent¬ 
zündungsformen der Pulpa, die oft jahrelang bestehen können, 
ehe die Pulpa endlich doch zugrunde geht. 

Handelt es sich nun um jugendliche Zähne, deren Pulpa 
über eine besondere vitale Energie verfügt, so kann sich 
bei breiter Eröffnung des Pulpakavums jene chronische Form 
der Pulpitis entwickeln, die wir gewöhnlich mit dem Namen 
Pulpenpolyp bezeichnen. Es ist dies eine granulierende 
Entzündung des Pulpengewebes, die sich unter dem Einflüsse 
der fortwährend einwirkenden Reize der Aussenwelt zu immer 
mächtigeren Schichten entwickelt und schliesslich zu polypen¬ 
artigen Gebilden von ganz ansehnlicher Grösse führt. Der Pulpa- 
polyp sitzt fast immer breit gestielt dem Pulpenstumpfe auf 
und besteht aus einem sehr reich vaskularisierten Granulalions¬ 
gewebe, das sehr wenig oder gar keine Nervenfasern enthält, 
woraus sich die geringe Empfindlichkeit dieser Gebilde erklärt. 
Seine stark gerötete Oberfläche wird von einer fast nur aus 
Leukozyten bestehenden Schichte gebildet, die bei Berührung 
leicht zum Bluten kommt. Solche Pulpapolypen können jahre¬ 
lang bestehen, ohne ihrem Besitzer nennenswerte Beschwerden 
zu machen (Fig. 16). 

Gar nicht so selten findet man nun einen Pulpen¬ 
polypen mit einer echten Pflasterepitheldecke 
versehen, die in ihrem Baue vollständig der der Mundhöhlen¬ 
schleimhaut entspricht. Solche Fälle hat Römer, der über¬ 
haupt die histologischen Verhältnisse der Pulpenpolypen am 
eingehendsten untersucht hat, mehrfach beobachtet und erklärt 
diese Epithelialisierung durch eine vorübergehende Verklebung 
eines gewucherten Zahnfleischteiles mit dem Pulpapolypen, die 
sich später wieder lösen kann und durch welche es zu einem 
Hinüberwachsen und Anheilen des Zahnfleischepithels auf die 
Obei fläche des Polypen kommt. So einleuchtend diese gewiss 
für viele Fälle richtige Erklärung ist, so kann ich doch auf eine 
eigene Beobachtung hin weisen, die ich vor mehr als 15 Jahren 
bereits gemacht hatte und die beweist, dass es nicht einmal 
dieser ständigen Berührung mit dem Mundhöhlenepithel 
bedarf. Es handelte sich um einen kleinen, vollständig frei in 
einer schüsselförmigen Kavität eines Mahlzahnes sitzenden Pulpa¬ 
polypen, der gewiss niemals mit dem ganz normalen Zahnfleische 
in Berührung gekommen war und doch einen kompletten Ueber- 
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zug von Pflasterepithel hatte. Es genügte also die gelegentliche 
Berührung mit der Wangenschleimhaut, um lebensfähige Epithel¬ 
zellen derselben auf den Pulpenpolypen zu transferieren und 
dort anheilen zu lassen. 

Haben wir nun schon in derti gewöhnlichen Pulpen¬ 
polypen eine Schutzvorrichtung zu sehen, die die Pulpa vor 
dem Zerfalle bewahrt, wie dies u. a. Adloff und Römer 
hervorheben, so gilt dies gewiss in erhöhtem Masse von den 
mit Epithel überzogenen Pulpenpolypen, die damit die durch 
die Karies bewirkte Verletzung des allgemeinen Integumentes, 
als deren Teile die Zähne sowohl genetisch als funktionell an¬ 
zusehen sind, in ebenso einfacher als zweckmässiger Weise re¬ 
pariert haben, soweit dies überhaupt noch möglich ist. 

Damit haben wir die Abwehrmassregeln, die der Pulpa 
zur Verfügung stehen, erschöpft und wir kommen nun zu den 
Schutzvorrichtungen der Zähne, die erst dann in 
Funktion treten, wenn die Pulpa endlich doch in 
dem ihr aufgedrungenen Kampfe unterlegen ist und 
dieErkrankungdasForamenapicale überschritten 
hat. Damit ist der Kampf zwischen bakterieller Invasion und 
Organismus in das Periost des Zahnes und den Knochen ver¬ 
legt, also an eine Stelle, die einerseits der Blut- und Lymph- 
bahn des Körpers in ausgedehntem Masse offen steht, ander¬ 
seits mit der Aussenwelt durch einen engen, starren und oft 
sich verlegenden Kanal in Verbindung ist, der, in seinen 
Wandungen selbst imprägniert mit Bakterien und deren Giften, 
eine nie .sich erschöpfende Quelle immer neuen Infektions¬ 
materiales für den Krankheitsherd an der Wurzelspitze dar¬ 
stellt. Also gewiss eine Situation, wie sie ungünstiger nicht 
gedacht werden kann und wie sie kein Analogon im Körper 
findet. 

Die Schutzvorrichtung, die dem Körper in dieser Situation 
zur Verfügung steht, nennen wir Granulom und es ist der 
Name Partschs mit demselben für immer verknüpft, denn er 
war es, der zuerst die wahre Natur dieser früher immer als 
Eitersäckchen abgetanen Gebilde erkannt und in unermüdlicher 
jahrelanger Arbeit uns immer wieder vor Augen gerückt hat. 

Wenn die Pulpa zugrunde gegangen ist und der Wurzel¬ 
kanal mit putriden, höchst giftigen Stoffwechselprodukten der 
Bakterien angefüllt ist, so hängt es ganz von rein äusseren 
Umständen ab, in welcher Weise die Wurzelhaut des Zahnes 
auf diese Schädlichkeiten reagiert. Ist der Wurzelkanal nach 
aussen hin verschlossen, so kommt es zu einer akuten 
Periodontitis, die zur eitrigenEinschmelzung des Gewebes 
führt. Kommuniziert hingegen die Pulpahöhle mit der 
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Aussenwelt, so können die Stoffwechselprodukle der Bakterien 
grösstenteils nach aussen sich entleeren, die auf die Wurzel¬ 
haut wirkenden Reize werden milder und es kommt zu einer 
chronischen proliferierenden Entzündung. Es hängt 
also ganz davon ab, wie die Reize beschaffen sind, die das 
periapikale Gewebe treffen, ob sich eine akute, zum Zerfalle 
führende destruktive oder eine chronische zur Gewebs¬ 
neubildung führende produktive Entzündung entwickelt. 
Selbstverständlich können beide Formen ineinander übergehen^ 
es kann sich zuerst eine eitrige Periodontitis etablieren, die 
dann nach Abklingen der Reize in die chronische Form über¬ 
geht und umgekehrt kann die entzündliche Neubildung des 
Granuloms jederzeit wieder durch eitrige Einschmelzung zer¬ 
stört werden, wenn eben zum Beispiel durch Verlegung des- 
Wurzelkanales wieder ein stärkeres Andringen der Toxine gegeik 
die Wurzelspitze stattfindet. 

Sehr oft entwickeln sich Granulome ganz all¬ 
mählich, ohne irgendwelche Krankheitserscheinungen hervor¬ 
zurufen, bis plötzlich im Anschluss an eine auslösende Ursache, 
wie Trauma oder Verkühlung etc., der bis dahin latente Prozess 
in eine akute Entzündung übergeht. 

Betrachten wir uns nun, den Ausführungen Partschs 
folgend, die Entstehung eines Granuloms genauer, so werden 
wir eher zum Verständnisse derselben kommen, wenn wir uns 
dessen erinnern, dass das periapikale Gewebe genau so auf 
den Verlust des äusseren Integumentes, das ist hier des Schmelzes*, 
reagiert, wie sonst irgend eine Stelle des Körpers auf Verletzung 
ihrer Schutzdecke, das heisst, es kommt zur Bildung eines 
Schutzwalles von Granulationsgewebe, die mit einer Reizung 
der Gefässe beginnt und im weiteren Verlaufe zu einer Durch¬ 
setzung des Gewebes mit Leukozyten und Wucherung der 
lokalen Bindegewebszellen führt. Unter dem Einflüsse der vom 
Wurzelkanale aus fortwährend einwirkenden bakteriellen Reize 
wird diese Wucherung immer mächtiger, sie verlässt das Gebiet 
der Wurzelhaut und schafft sich durch Einschmelzung des- 
Knochengewebes eine Höhle, die durch ihre rauhen Wandungen 
und oft vielfach ausgebuchtete Form charakterisiert ist. An der 
Peripherie dieses leukozytären Schutzwalles bildet sich eine 
' derbe bindegewebige Membran, die in ihrem Innern den 
weicheren Kern des Granulationsgewebes enthält und sehr oft 
so fest mit der Beinhaut des Zahnes zusammenhängt, dass das 
Granulom bei der Extraktion des Zahnes in toto mit heraus¬ 
befördert wird (Fig. 17 bis 19). 

Es kann sich nun der Fall ereignen, dass ein Granulom 
in ein Stadium der Ruhe gelangt und so jahrelang reaktionslos. 
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getragen wird, ohne Fortschritte zu machen, da seine Schutz¬ 
kräfte genügen, um die einwirkenden Bakteriengifte in Schach 
zu halten. Aus irgend einem Grunde aber kommt es plötzlich 
zu einem Versagen dieser Schutzwirkung, sei es, dass die Toxine 
in verstärktem Masse gegen das Wurzelloch Vordringen, sei es, 
dass es durch mangelhafte Ernährung des Granulationsgewebes 
zu regressiven Metamorphosen, in erster Linie zu fettiger De¬ 
generation desselben kommt. Die Folge ist ein akuter Nach¬ 
schub, ein erneutes Aufflackern der wieder einen destruktiven 
Charakter annehmenden Entzündung, die zur eitrigen Ein¬ 
schmelzung der benachbarten Knochenpartien führt, bis wieder 
ein Stillstand eintritt. Und so erneut sich dieses Spiel in 
wechselvollem Kampfe, wobei bald die angreifenden Bakterien, 
bald der sich schützende Organismus die Oberhand gewinnen, 
bis endlich mit dem Fortschreiten des Prozesses, der dabei 
immer dem Wege des geringsten Widerstandes folgt und mit 
Vorliebe die Foramina nutrititia als vorgezeichnete Bahnen 
benützt, die äussere Knochenwand und die bedeckenden Weich¬ 
teile durchbrochen werden und es zur Bildung einer Fistel 
kommt. Eine solche Zahnfistel stellt dann ein veritables 
Sicherheitsventil dar, aus welchem die Zerfallsprodukte in Form 
kleiner Quantitäten dünnflüssigen Eiters schubweise entleert 
werden. Gewöhnlich kommt es noch mehrmals zum temporären 
Verlöten und zum Wiederaufbrechen dieser Fistelöffnung, ehe 
sich ein stationärer Zustand entwickelt, der dann eventuell 
jahrelang bestehen kann. Immer aber sehen wir, wie der 
Organismus auf dem ganzen Wege vom Beginn der peri¬ 
apikalen Entzündung an bis zum endlichen Durchbruche nach 
aussen die Angriffswaffen der Bakterien durch Aufwerfung eines 
Schutzwalles von Granulationsgewebe unschädlich macht und 
den Feind langsam aber sicher nach aussen eskortieit. 

Dies wäre der Lebensweg eines einfachen Granuloms, 
das nach Extraktion des veranlassenden Zahnrestes verödet und 
allmählich aufgesaugt wird. 

Ganz anders liegen jedoch die Verhältnisse, wenn zu den 
Gewebselementen des Granuloms ein neues Element hin¬ 
zutritt, nämlichEpithel. In einer sehr grossen Anzahl von 
Granulomen finden wir echtes Oberflächenepithel und 
die Herkunft desselben hat zu einer auch jetzt noch nicht 
vollständig abgeschlossenen Kontroverse geführt, wenngleich die 
Anschauungen hierüber schon ziemlich geklärt sind. 

Während man früher allgemein angenommen hatte, dass 
dieses Epithel den Resten der Brunnschen Epithelscheide 
entstamme, die bekanntlich bei der Bildung der Wurzel eine 
iormgebende Rolle spielt und selbst wieder dem Schmelzepithel 
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entspringt, und die in der Wurzelhaut der Zähne regelmässig zu 
findende Epithelnester, die sogenannten debris epitheliaux 
paradentaires von Malassez zurücklässt, und man sich 
die Vorstellung gebildet hatte, dass diese Reste embryonalen 
Epithels unter dem Reize der periapikalen Entzündung zu 
wuchern anfangen, trat Grawitz im Jahre 1906 mit der Theorie 
auf, dass die in den Granulomen zu findenden Epithelmassen von 
der Mundhöhlenschleimhaut eingewandert seien. Er stellte sich 
dies so vor, dass die Epithelien auf dem Wege des Fistelganges 
zu dem Granulom gelangen und in dasselbe hineinwachsen. 
Eine solche Auskleidung eines länger bestehenden Fistelganges 
durch Mundhöhlenepithel und Einwanderung desselben in das 
Granulom kommt in der Tat vor, und wenn später der Fistel- 
gang verödet, so kann der Nachweis dieser Verbindung sehr 
schwierig werden. Die von Grawitz vertretene Theorie erregte 
begreiflicherweise berechtigtes Aufsehen und eine Reihe von 
hervorragenden Forschern, von denen ich hier nur Part sch, 
Witzei, Adloff, Astachoff, Römer, Perthes, Proell, 
Schuster, Dependorf und Rumpel aufzähle, beschäftigten 
sich neuerdings eingehend mit der Histologie der Granulome. Das 
Ergebnis dieser eingehenden Untersuchungen, von denen ich ins¬ 
besondere die Arbeit Astachoffs erwähnen möchte, der über 
hundert Granulome in situ in Serienschnitten durchforschte, war 
eine Rehabilitierung der alten Anschauung, indem in der weitaus 
grössten Zahl der Fälle die Genese auf die Epithelnester der 
Wurzelhaut zurückgeführt werden konnte. Nur in vereinzelten 
Fällen haben mehrere Autoren, wie Adloff, Römer und 
Proeil, mit Flimmerepithel ausgekleidete Hohlräume in 
Granulomen gefunden, die in die Highmorshöhle durch¬ 
gebrochen waren und von dort das Flimmerepithel bezogen 
hatten, woraus ohneweiters der Schluss gezogen werden kann, 
dass auch das Einwandern von Plattenepithel durch einen Fistel¬ 
gang möglich ist, wie übrigens Schuster in neuerer Zeit zwei 
solche Fälle mitteilte, in denen ein zweifelloser Zusammenhang 
des Mundhöhlenepithels mit dem Granulom vorhanden war. 
Schuster gibt aber übrigens selbst zu, dass dies nur Aus¬ 
nahmen sein dürften. 

Die Epithelmassen, die ein solches Granulom be¬ 
herbergt und die ihre erste Entstehung einer Wucherung der 
Epithelnester der Wurzelhaut infolge der bakteriellen Reize ver¬ 
danken, können nun durch eigenartige Vorgänge die Um¬ 
wandlung des Granuloms in eine vollständig mit 
Epithel ausgekleidete Zyste bewerkstelligen. Die 
Epithelzüge durchsetzen im Beginne in soliden Strängen kreuz 
und quer das Granulationsgewebe, wobei deutlich die Tendenz 
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desselben zu beobachten ist, in dem Granulom entstandene 
Hohlräume zu umwachsen und so den Beginn der 
Zystenbildung einzuleiten. Ueber diesen Beginn der Zysten¬ 
bildung waren Witzei und Römer der Anschauung, dass 
degenerative Vorgänge des Epithels die Ursache seien, 
während Partsch, Proell und neuestens auch Dependorf 
das Hauptgewicht auf regressive Metamorphosen des 
bindegewebigen Anteiles legen und Astachoff auch der 
eitrigen Einschmelzung des Granulominneren eine 
wichtige Rolle zuweist. Hat sich so erst ein kleiner mit Epithel 
überzogener Hohlraum gebildet, so wuchert das Epithel immer 
weiter in das Granulationsgewebe hinein, um neue Bezirke des¬ 
selben förmlich einzukreisen. Die dadurch entstehenden eigen¬ 
tümlichen Gebilde hät Römer mit dem treffenden Ausdruck 
Epithelglocken bezeichnet. Durch die Abschnürung des 
Glockeninhaltes vom Nachbargewebe und die dadurch bewirkten 
Zirkulationsstörungen kommt es zu degenerativen Verände¬ 
rungen des Glockeninhaltes, der, schliesslich erweicht, in das 
Zysteninnere entleert wird und so zum Wachstum der Zyste 
beiträgt (Fig. 20). 

Während nun der erste Anstoss zur Zystenbildung zweifel¬ 
los bakteriellen Einflüssen zuzuschreiben ist, scheinen die Bak¬ 
terien in länger bestehenden zystischen Granulomen 
keinen geeigneten Nährboden mehr zu finden. Wenigstens 
konnte Proell in solchen weder mikroskopisch noch kulturell 
mehr Bakterien nach weisen und wir müssen demnach das 
weitere Wachstum der Zyste auf den gegenseitigen Reiz zurück¬ 
führen, den bindegewebiger Anteil und Epithel auf¬ 
einander ausüben. Jedenfalls zeigt die Tatsache des allmählichen 
Verschwindens der Bakterien aus den Zysten, dass die Schutz¬ 
kräfte des Granulationsgewebes vielleicht unter dem lange be¬ 
standenen Einflüsse der Stoffwechselprodukte der Bakterien so 
zunehmen, dass schliesslich die Bakterien unterliegen. Von grosser 
Bedeutung scheinen mir hiebei die P1 a s m a z e 11 e n zu sein, die 
nebst Leukozyten nach Rumpel den Hauptanteil des Granu¬ 
lationsgewebes darstellen und zweifellos Kampfzellen sind, 
die imstande sind, „gewisse gelöste Gifte oder Zerfallsprodukte 
zu verarbeiten und unschädlich zu machen, während den Leuko¬ 
zyten mehr die Aufgabe der eigentlichen Phagozytose zukommt“. 
Man muss also auch vom pathologisch-anatomischen Stand¬ 
punkte aus, so wie dies Partsch vom klinischen Standpunkte 
aus getan hat, die Granulome als sehr wirksame Schutzvor¬ 
richtungen ansehen (Fig. 21). 

Die aus den Granulomen hervorgegangenen 
Zysten werden im allgemeinen nicht gross und verfallen 
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des öfteren einer Vereiterung, die zum Durchbruche nach 
aussen führt. Anderseits können Granulomzysten auch ein pro¬ 
gressives Wachstum zeigen, das selbst dann nicht mehr 
aufhört, wenn die veranlassende Wurzel entfernt wurde. Im 
allgemeinen aber müssen wir die Zahnwurzelzysten als 
gutartige Gebilde auffassen, die, wie Astachoff gezeigt 
hat, gar nicht selten einerSpontanheilung fähig sind, 
die sich dadurch einleitet, dass das Wachstum der Zyste auf¬ 
hört und schliesslich zu einer kompletten Verödung des Zysten¬ 
lumens bis auf einen kleinen zurückbleibenden Spalt führt, 
während das Epithel zwar regressiven Veränderungen unterliegt, 
aber nicht mehr verschwindet, sondern schliesslich mit dem 
Mundhöhlenepithel nach dem Untergange der Wurzel verwächst. 
Astachoff betont mit Recht, dass bei der Häufigkeit der 
Granulomzysten viel öfter solche zur Operation gelangen 
müssten, wenn sie nicht ziemlich häufig einer solchen 
Selbstheilung unterliegen würden. 

Resümieren wir also die Bedeutung der Granulome 
und der aus ihnen hervorgegangenen Zysten, so müssen wir 
sagen, dass sie im Hinblicke auf die so ausserordentlich grosse 
Verbreitung gangränöser Wurzeln eine der wichtigsten 
Schutzmassregeln darstellen, die dem Organismus 
im Kampfe gegen die Bakterien überhaupt zur Ver¬ 
fügung stehen und dass insbesondere die epitheliale 
Auskleidung der Granulomzysten in bewundernswerter Weise 
den Substanzverlust der allgemeinen Decke zu restituieren sucht. 

Damit bin ich zum Schlüsse meiner Ausführungen ge¬ 
langt. Ich habe darin versucht, in kurzen Skizzen ein Bild der 
so zahlreichen Schutzvorrichtungen der Zähne zu geben, aus 
welchen hervorgeht, dass die Zähne sowohl in ihrem Bau als 
auch in ihren reaktiven Lebensvorgängen den Gesetzen der 
allgemeinen Anatomie und pathologischen Anatomie folgen und 
dass unsere Wissenschaft stets dann ihre schönsten Erfolge 
aufweisen wird, wenn sie dessen eingedenk ist, dass sie nur 
ein Zweig der allgemeinen Medizin ist. 

Zum Schlüsse ist es mir eine angenehme Pflicht, den 
Kollegen Doz. Dr. Fleischmann, Dr. 0. Zsigmondy und 
Dr. A. Schlemmer auch an dieser Stelle für die freundliche 
Ueberlassung von Präparaten verbindlichst zu danken. 
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Williger F.: Ueber die Einwirkung pathologischer Beize auf die 
Odontoblasten menschlicher Zähne nebst einigen Bemerkungen 
Uber die sogenannte Weilsche Schicht. Deutsche Monatsschrift für 
Zahnheilkunde, 1907, Heft 1. . r - , 

Wunschheim: Frakturen, Infraktionen und Knickungen der Zähne. 
Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift fUr Zahnheilkunde, 1904, p. 45. 


Erklärung der Abbildungen. 

Fig. 1. Schräger, gegen die Wurzelspitze immer steiler werdender 
Verlauf der FaserzUge des Periodontiums. 

Fig. 2. Strahlenförmige Anordnung der Bindegewebszüge des 
Ligamentum circulare (a). 

Fig. S. Schmale Zone transparenten Dentins in einem kariösen 
Mahlzahne, die in Gestalt eines bellen Bandes ( a) die kariösen Partien 
begrenzt. . , , 

Fig. 4 zeigt, wie auch eine ganz oberflächliche Schmelzkaries ( a ) 
die Pulpa bereits zur Bildung von Schutzdentin ( b ) anregen kann. Nach 
G. Preiswerk. 

Fig. 5 und 6. Schutzdentin im Gefolge vqn Karies, genau auf 
den erkrankten Bezirk begrenzt. 

Fig. 7. Schneidezahn mit starkem keilförmigen Defekte an der 
labialen Fläche (a) und ganz geringer oberflächlicher Erweichung des 
Zahnhalses an der lingualen Seite (ft). Sowohl der keilförmige Defekt^ 
als auch die kariöse Erweichung haben zu einer mächtigen- Ent« 
Wicklung von Schutzdentin geführt, das sich vereinigte und den Pulpa« 
kanal vollständig öbliterierte. 

Fig. 8 und 9. Abgenützter Eckzahn und Schneidezahn mit Schutz« 
dentin. 

, Fig. 10. Abrasion des Schmelzes (a) an einem Mahlzahne mit 
Ausfüllung des betroffenen Pulpahornes ( b ) durch Schutzdentin. Nach 
Fleischmann. 

Fig. 11. Kariöser Milchmolar mit mächtigem Lager von Schutz¬ 
dentin ( a ) an der Decke der Pulpakammer. 

Fig. 12. Schneidezahn mit approximaler Karies und kanälchen¬ 
armem Schutzdentin, das genau dem’ von Katies befallenen Gebiete 
entspricht. Nach Fleisohmann. 

Fig. 18. Tief zerstörter Prämolar mit mächtig entwickeltem 
Schutzdentin (a), das wie ein Pfropf den Eingang zur Pulpahöhle 
verschliesst. 

Fig 14. Molar mit abgekapseltem, mitten im Stroma gelegenem 
Pulpenabszesse. 

Fig. 15. Ausgedehnter, gleichfalls deutliche Demarkationserschei¬ 
nungen zeigender Abszess der Pulpa eines Mahlzahnes. Bemerkenswert 
die relativ geringfügigen Entzündungserseheinungen des übriggeblie¬ 
benen Pulpengewebes. 

Fig. 16. Pulpitis hypertrophica. 

Fig. 17. Granulomhöhle des Oberkiefers mit glatten Rände'rn, 
in welche die Wurzeln von Jj| und JJ frei hineinragen. 

Fig. 18 und 19. Oberkiefer mit mehrfachen ausgedehnten Ein¬ 
schmelzungen des Knochens durch Granulome,. : 

Fig. 20. Granulom mit beginnender Zystenbildung und Epithel¬ 
glocken (a). 

Fig. 21. Aus einem Granulom hervorgegangene Zahnwurzelzyste 
mit Epitnelzotten (o). 
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Nachdruck hur mit ganaaar Quellenangabe gestattet. 

Einite allpp Btrortiip m Therapie der erkraniten 

Zahnpnlpa. 

Von Dr. P. Adloff, Privatdozent in Greifswald. 

Gerade die letzte Zeit ist wieder ausserordentlich reich 
gewesen an Versuchen, die Frage der Therapie der erkrankten 
Zabnpulpa einer einheitlichen Lösung entgegenzuführen. Man 
mag verschiedener Ansicht sein, ob eine vollkommene Ein¬ 
heitlichkeit in dieser Beziehung möglich oder überhaupt nur 
wünschenswert ist — unbedingt wird zuzugeben sein, dass zum 
wenigsten das Ziel unserer Therapie einheitlich sein muss. Es 
erscheint vielleicht paradox, dieses noch besonders zu betonen, 
da das letztere ja eigentlich selbstverständlich ist und die Er¬ 
haltung des Zahnes in letzter Linie die Aufgabe unserer Be¬ 
handlung sein wird. Es ergeben sich hiebei aber noch andere 
prinzipielle Fragen, die von grundlegender Bedeutung für den 
Erfolg unserer Therapie sind, und gerade sie sind es, die auch 
heute noch im Mittelpunkte der Diskussion stehen. Es sind dieses 
vor allem folgende Fragen: 

1. Ist es möglich, eine zufällig frei gelegte Pulpa lebend 
und funktionsfähig zu erhalten? 

2. Ist es möglich, eine bereits erkrankte Pulpa zur Heilung 
zu bringen ? 

3. Ist es möglich, nach Kauterisation der Pulpa dieselbe 
in jedem Falle vollständig zu entfernen? Und ferner: Darf die 
Pulpaamputation nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse 
noch als eine einwandfreie Therapie gelten? 

4. In welcher Weise werden die entleerten Wurzelkanäle 
am zweckmässigsten ausgefüllt? 

Was nun die erste Frage anbetrifft, so ist es in der Tat sehr 
wohl möglich, dass zufällig freigelegte Pulpen unter Umständen 
lebend erhalten werden können. Eis wird dieses auch allgemein 
zugestanden, allerdings gewöhnlich mit dem Zusatze: „falls die¬ 
selbe nicht infiziert ist“. Mir erscheint dieser Zusatz unerheblich 
und überflüssig, da wir bei diesem unangenehmen Ereignis 
wohl stets damit rechnen müssen, dass eine Infektion der Pulpa 
durch das verletzende Instrument stattgefunden haben wird. 
Da wir aber vorläufig kein Mittel besitzen, eine Vernichtung 
der pathogenen Mikroorganismen herbeizuführen, ohne das Ge- 
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webe zu schädigen, so bleibt uns unter diesen Umständen nichts 
übrig, als mit milden Desinfizientien die Wunde zu reinigen und 
einen sterilen, nicht reizenden Dauerverband anzulegen. Der 
Erfolg der Behandlung hängt aber nicht von unseren thera¬ 
peutischen Massnahmen ab, sondern lediglich von der Pulpa 
selbst. Ist sie imstande, der eingedrungenen Bakterien Herr zu 
werden, so steht nichts im Wege, dass die Lebensfähigkeit der 
Pulpa keine Einbusse erleidet. Ob dieser Fall eintreten wird, das 
wird aber durch Momente bedingt, die der Zahnarzt kaum je in 
der Lage ist, einwandfrei festzustellen. Die Lebensenergie der 
Pulpa ist ohne Frage zunächst abhängig von der allgemeinen 
Widerstandsfähigkeit des betreffenden Individuums, und hierüber 
wird der Zahnarzt ja vielleicht in der Lage sein, sich bis zu einem 
gewissen Grade Klarheit verschaffen zu können. Dagegen können 
wir niemals feststellen, ob die Blutzirkulation der betreffenden 
Pulpa günstig formiert ist. Dadurch, dass die Gefässe durch das 
enge Foramen apicale ein- und austreten, sind ganz besondere 
und eigenartige Verhältnisse geschaffen, die von vorneherein 
keine grossen Chancen in dieser Beziehung bieten. Scheint es 
doch, als ob selbst normale Variationen in der Grösse des 
Foramen apicale unheilvolle Bedeutung sogar bei scheinbar 
ganz intakten Zähnen gewinnen können. So bat noch letzthin 
Römer darauf aufmerksam gemacht, dass man so häufig ohne 
äussere erkennbare Erkrankung auffallende Veränderungen des 
Pulpagewebes, besonders Atrophie einzelner Teile desselben, 
antrifft und dass Infektionen so häufig und schnell zu totaler 
Nekrose der Pulpa führen können. 

Wenn wir daher die Frage, ob es möglich ist, eine zu¬ 
fällig freigelegte Pulpa lebend und funktionsfähig zu erhalten, 
theoretisch wenigstens unbedingt bejahen müssen, so werden 
wir in praxi gut tun, eine gewisse Vorsicht walten zu lassen. 
Handelt es sich um Patienten, die mit Sicherheit unter unserer 
Beobachtung bleiben, so werden wir den Versuch einer kon¬ 
servierenden Therapie unter allen Umständen machen können, 
kommen dagegen Personen in Frage, bei denen eine Kontrolle 
von vornherein unmöglich oder unwahrscheinlich ist, dann 
erscheint es mir zweckmässiger, von vornherein zu kauterisieren 
und die Pulpa sachgemäss weiter zu behandeln und so den 
Zahn mit Sicherheit zu erhalten, als denselben einem un¬ 
gewissen Schicksale zu überlassen. 

Aehnliche Erwägungen werden auch für die Beantwortung 
der zweiten Frage massgebend sein müssen. Die Tatsache, dass 
die Pulpa das Ernährungsorgan des Zahnes ist und ein pulpa- 
loser Zahn bis zu einem gewissen Grade als lebloser Körper 
zu gelten hat, , hat wohl von jeher das Bestreben wachgerufen, 
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dieselbe möglichst unter allen Umständen zu erhalten. Schon 
für Adolf Witzei war sie ja, als er seinerzeit die Amputations¬ 
methode ersann, die Veranlassung, zuerst die Wurzelpulpa unter 
einem antiseptischen Verbände zurückzulassen, weil er annahm, 
dass die Schnittflächen vernarbten und die Stümpfe selbst noch 
lebens- und funktionsfähig zurückblieben. Er hat dann aber in 
der Folge, bestimmt durch Misserfolge und durch die Erkenntnis, 
dass diese Pulpenreste, selbst wenn sie am Leben blieben, keinen 
positiven Wert mehr für das weitere Schicksal des Zahnes haben 
können, jeden Versuch in dieser Beziehung aufgegeben und als 
alter Praktiker bis zum Schlüsse eine ganz entgegengesetzte 
radikale Richtung vertreten. 

Trotzdem ist bis in die neueste Zeit hinein Propaganda 
dafür gemacht worden, bei einer ganzen Reihe von Erkrankungen 
der Pulpa (Pulpitis acuta partialis, totalis, granulomatosa) ihre 
Erhaltung anzustreben. Diese Auffassung stützt sich auf Befunde, 
wonach auch bei schwereren Schädigungen die Erhaltung einer 
lebensfähigen Pulpa durch Bildung von Schutzdentin oder einer 
Abszessmembran in der Tat möglich ist. Auch der Pulpapolyp 
ist ja in diesem Sinne als ein Selbstschutz der Pulpa aufzu¬ 
fassen. Es wurde aber dabei übersehen, dass ja gerade diese 
Befunde ein Beweis dafür sind, dass nicht das therapeutische 
Eingreifen des Arztes die Erkrankung zur Heilung bringt, sondern 
dass die Natur selbst mithelfen muss, soll ein Erfolg zustande 
kommen. Der Arzt kann die Natur in diesem Bestreben nur unter¬ 
stützen ; aber alle Mühe wird vergebens sein, wenn die Grund¬ 
lagen fehlen, von denen allein ein glücklicher Ausgang ab¬ 
hängt. 

Dass aber der Zahnarzt kaum je in der Lage ist, festzu¬ 
stellen, ob diese Grundlagen wirklich vorhanden sind, ist schon 
vorher ausführlicher begründet worden. 

Unsere Massnahmen müssen sich daher darauf beschränken, 
den Erkrankungsherd freizulegen, denselben zu reinigen und 
zu verbinden, in analoger Weise, wie es bei jeder infizierten 
Wunde zu geschehen pflegt. Den in die Pulpa bereits ein¬ 
gedrungenen Bakterien stehen wir machtlos gegenüber, da wir, 
wie schon oben erwähnt, bisher kein Mittel besitzen, das die 
Bakterien im Gewebe abzutöten vermag, ohne dasselbe selbst 
gleichzeitig zu schädigen oder gar zu vernichten. 

Neuerdings ist verschiedentlich, zuletzt noch von Guido 
Fischer, behauptet worden, dass dem Thymol eine derartige 
elektive Wirkung auf Bakterien zukommt. Dass Thymol ein 
überaus kräftiges Desinfektionsmittel ist, ist schon lange be¬ 
kannt und gehört dasselbe ja von jeher zu den wertvollsten 
Bestandteilen des zahnärztlichen Arzneimittelschatzes. Die elektive 
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Wirkung des Thymols erscheint mir aber noch sehr fragwürdig. 
Fischer sowohl, als auch Bünnecken gehen in ihren dies¬ 
bezüglichen Angaben auf eine Arbeit von Laubenheimer 
„Phenol und seine Derivate als Desinfektionsmittel“ zurück. 
Laubenheimer sagt hierüber aber nur: .Eine von den 
wenigen bekannten Substanzen, die das Eiweissmolekül der 
Bakterienzelle in entschieden stärkerer Weise angreifen, wie die 
des tierischen Körpers, ist das Thymol“. Es ist das eine ganz 
allgemein gehaltene Bemerkung, aus welcher nichts Bestimmtes 
hervorgeht. Schon Bönnecken geht daher über die Tatsachen 
hinaus, wenn er erklärt, dass das Thymol, während es an des¬ 
infizierender Kraft nur vom Sublimat übertroffen wird, trotzdem 
kein Reizmittel ist und dass es trotz höchster antiseptischer 
Qualitäten die tierische Zelle nur sehr wenig, um so mehr aber 
das Eiweissmolekül der pflanzlichen Bakterienzelle angreift. Trotz¬ 
dem zieht aber Bönnecken nicht die Konsequenz aus dieser 
anscheinend so bemerkenswerten Eigenschaft, sondern benützt 
Thymolpräparate nur als Kavitätenantiseptikum und zur Wurzel¬ 
sterilisation, während er den Versuchen, eine erkrankte Pulpa 
auszuheilen, sehr skeptisch gegenübersteht. Hier hat die Erfahrung 
des Praktikers wohl über die Theorie den Sieg davongetragen. 

Noch weniger berechtigt aber, ja direkt hypothetisch, sind 
die Anschauungen Fischers über die Wirkungsweise des 
Thymols, auf Grund welcher er kürzlich eine neue Behandlungs¬ 
methode pulpakranker Zähne empfohlen hat. Bei partiell pidpi- 
tischen Zähnen sollte in lokaler Anästhesie die Kronenpulpa 
amputiert und die Wurzelpulpa der Einwirkung eines Thymol¬ 
präparates äusgesetzt werden. Das Thymol sollte zunächst einen 
Aetzschorf auf dem lebenden Pulpastumpfe bilden. Von diesem 
aus sollte dann aber nur soviel in die Tiefe dringen, als der 
Sekretstrom Thymol zu lösen imstande ist, also 1:1000, eine 
sehr geringe Menge, die aber genügend Kraft besitzt, alle da¬ 
selbst etwa befindlichen Mikroorganismen, z. B. in metastatischen 
Abszessen, abzutöten, während das gesunde Gewebe am Leben 
bleibt. Das sind natürlich rein theoretische Spekulationen! Ge¬ 
rade über das Verhalten des Thymols gegenüber Bakterien im 
lebenden Gewebe wissen wir noch gar nichts. Vorläufig müssen 
wir jedenfalls damit rechnen, dass eine Vernichtung der Bak¬ 
terien auch eine Zerstörung der Gewebszellen herbeiführen 
wird. Ich habe denn auch gezeigt, dass das von Fischer 
empfohlene Thymolpräparat „Pulpacavol“ keineswegs für die 
Pulpa vollkommen unschädlich ist, sondern sehr erhebliche Re¬ 
aktionen, die schliesslich zur Nekrose führen dürften, hervor¬ 
ruft Fischer hat sich durch eigene Versuche ebenfalls hievon 
überzeugt und seine Auffassung, dass es möglich ist, amputierte 
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Pulpenstümpfe, die nicht der Arsenwirkung ausgesetzt gewesen 
sind, unter Thymol zur Ausheilung zu bringen und lebensfähig 
zu erhalten, endgültig aufgegeben. 

Hiemit sind wir aber unserer Aufgabe etwas vorausgeeilt. 
Vorläufig handelte es sich nur darum, die Frage zu ent¬ 
scheiden, ob es möglich ist, bereits erkrankte Pulpen von 
vorneherein zur Heilung zu bringen. 

Wir haben nun gesehen, dass wir auch in diesem Falle weiter 
nichts tun können, als die infizierte Pulpawunde zu reinigen und 
zu verbinden, dass wir alles andere aber der eigenen Tätigkeit 
der Pulpa überlassen müssen. Wir befinden uns also in einer 
ähnlichen Lage wie bei der zufällig freigelegten Pulpa, nur mit 
einem wichtigen Unterschiede. Dort konnten wir annehmen, 
dass, wenn überhaupt, nur eine geringe Infektion soeben statt¬ 
gefunden hat, hier wissen wir, dass eine solche gewiss schon 
seit geraumer Zeit besteht; ja noch mehr: Es ist bekannt, dass 
sich die klinischen Symptome der Erkrankungen der Pulpa 
durchaus nicht immer mit dem anatomisch-pathologischen Be¬ 
fund decken. Unter den Entzündungen der Pulpa, die wir 
klinisch als partielle Pulpitis bezeichnen müssen, befinden sich 
oft auch Fälle, in denen die Infektion schon viel weiter vor¬ 
geschritten ist, bei welchen also jede konservative Behandlung 
von vornherein zu einem eklatanten Misserfolge führen müsste. 
Die Chancen für eine Ausheilung der Krankheit sind also hier 
noch viel ungünstiger als bei der zufällig freigelegten Pulpa. 
Unter Berücksichtigung aller dieser Umstände vertrete ich auch 
heute noch den Grundsatz, jede Pulpa, die auch nur einmal 
geschmerzt hat, abzuätzen und sachgemäss zu füllen. Die Er¬ 
kenntnis von der höchst zweifelhaften Prognose derartiger 
Heilversuche ist auch heute immerhin doch schon so weit durch¬ 
gedrungen, dass man nicht mehr Gefahr läuft, für rückständig 
gehalten zu werden, wenn man sich zu dem alten Witzelschen 
Grundsätze bekennt. Selbstverständlich schliesst diese Auffassung 
nicht aus, unter besonderen Umständen auch den Versuch zu 
machen, eine erkrankte Pulpa konservativ zu behandeln, nur 
wird man gut tun, den Patienten über die Sachlage aufzuklären 
und den betreffenden Zahn unter Aufsicht zu behalten. Dann 
wird man, wenn der Versuch missglückt, immer noch zur rechten 
Zeit einschreiten können. 

Die gewöhnliche Behandlung pulpitischer Zähne wird be¬ 
kanntlich dadurch eingeleitet, dass die Pulpa der Wirkung der 
arsenigen Säure ausgesetzt wird. Bezüglich der weiteren Therapie 
stehen sich seit jeher zwei Richtungen gegenüber. Die eine, 
die in jedem Falle eine vollständige Entfernung der gesamten 
Pulpa für unbedingt notwendig und vor allen Dingen für mög- 
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lieh hält, und eine andere, die der von Adolf Witzei in die 
Zahnheilkunde eingeführten Amputationsmethode den Vorzug 
gibt. Sie besteht bekanntlich darin, dass nur die Kronenpulpa 
entfernt, amputiert wird, während die Wurzelpulpen nach ent-» 
sprechender Behandlung in den Wurzelkanälen Zurückbleiben 
und dieselben auf natürliche Weise ausfüllen. 

Ich habe nicht die Absicht, hier ausführlich zu diesem 
Streite Stellung zu nehmen, da ich dasselbe schon wiederholt 
früher getan habe, ich denselben im Grunde genommen heute 
auch nur noch für einen Streit um des Kaisers Bart halte. 

Es ist wohl feststehend und es ist mir dieses auch von 
Autoritäten der Exstirpationsmethode unumwunden zugegeben 
worden, dass eine Entfernung sämtlicher Pulpareste aus sämt¬ 
lichen Wurzelkanälen sämtlicher Zähne unmöglich ist und wenn 
noch neuerdings wieder einmal das Gegenteil versichert worden 
ist, so werden wir über diese kühne Behauptung gewiss zur 
Tagesordnung übergehen können. Anderseits wird ja auch die 
Amputationsmethode heute nicht mehr in ihrer ursprünglichen 
Form ausgeführt. Abgesehen davon, dass bei ein wurzeligen 
Zähnen schon Witzei stets die vollständige Entfernung der 
Pulpa vorgenommen und empfohlen hat, werden heute von den 
Anhängern der Amputationsmethode auch bei mehrwürzeligen 
Zähnen die Pulpen derjenigen Wurzeln, deren Entfernung 
möglich ist, also z. B. der distalen der unteren, der palatinalen 
der oberen Molaren stets exstirpiert und nur diejenigen zurück¬ 
gelassen, deren vollständige Exstirpation von vornherein aus¬ 
geschlossen oder auch nur unwahrscheinlich ist. Der ganze 
Unterschied zwischen beiden Verfahren beruht also lediglich 
in dem Verhalten gegenüber diesen schwer zugänglichen 
Kanälen. Nach der Amputationsmethode werden die Pulpa¬ 
stümpfe nach vorheriger Behandlung (Imprägnierung, halbe 
Sondierung, Formolbad — Bönnecken) als natürliche Füllung 
ln ihren Kanälen belassen, während die Anhänger der un¬ 
bedingten Exstirpation mehr oder weniger vergebliche Versuche 
machen, sie zu entfernen und hinterher gewöhnlich ebenso mehr 
oder weniger vergebliche Anstrengungen machen, die engsten 
Kanäle solide mit Guttapercha auszustopfen. Ohne Frage arbeitet 
die Exstirpationsmethode mit unmöglichen Voraussetzungen, 
während die Amputationsmethode nur mit den tatsächlichen 
Verhältnissen rechnet und nur das zu erreichen sucht, was 
nach Lage der Dinge allein erreichbar ist. 

Es ist daher auch ein von Grund aus falscher Standpunkt, 
gegen den nicht energisch genug protestiert werden kann, wenn 
neuerdings Kantorowicz die Amputationsmethode als rudi¬ 
mentäres Verfahren bezeichnet und vor ihrer Erhebung zUr Me- 
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thode warnt, ja sie sogar für geeignet hält, Verwirrung in den 
Reihen unseres Nachwuchses herbeizuführen. Kantorowicz 
übersieht wohl, dass die Amputationsmethode mehr als 30 Jahre 
alt ist, dass ihre Grundlagen fest und sicher basiert sind und daher 
diese Bemerkung ihr gegenüber recht deplaciert erscheinen muss. 
Bis zu einem gewissen Grade sind unsere sämtlichen Methoden 
rudimentär, ja ich habe oben gezeigt, dass dieser Vorwurf 
gegenüber der Exstirpationsmethode weit mehr am Platze ist. 
Kantorowicz verkennt auch seine Aufgabe als Lehrer. Exakt» 
heit und Gewissenhaftigkeit soll und kann der Studierende 
nicht allein bei jeder Methode lernen, sondern sie soll ihm 
zur Pflicht gemacht werden bei jeder, auch der einfachsten 
Manipulation. Und warum das Bemühen, die Pulpa aus unzu¬ 
gänglichen Kanälen restlos zu entfernen, mehr Gewissenhaftig¬ 
keit verlangt, als die Amputation mit nachfolgender Behandlung 
der Wurzelstümpfe, vermag ich nicht einzusehen, um so weniger, 
als im ersten Falle niemand, auch Kantorowicz nicht, den 
Operateur von dem endgültigen Gelingen seiner Arbeit zu über¬ 
zeugen vermag — jedenfalls aber verlangt sie mehr Zeit. 'Für 
den beschäftigten Durchschnittspraktiker aber, und dieser kommt 
doch vor allen Dingen in Frage, ist es keineswegs gleichgültig, 
ob er eine Wurzelbehandlung mit demselben, ja vielleicht mit 
besserem Erfolge in erheblich kürzerer Zeit ausführen kann. 
Und gerade dieses erscheint mir ein sehr erheblicher Vorzug 
der Amputationsmethode zu sein. 

Dass im übrigen auch sie die exakteste und gewissen¬ 
hafteste Ausführung voraussetzt, ist selbstverständlich. Es ist 
ein grosser Irrtum, anzunehmen — und dieses möchte ich ganz 
besonders betonen — dass sie in dieser Beziehung weniger 
Ansprüche stellt, als andere Verfahren. 

Was nun die Ausfüllung der entleerten Kanäle, resp. Be¬ 
deckung der amputierten und imprägnierten Stümpfe anbe¬ 
trifft, so halte ich mit Bönnecken eine antiseptische Paste 
für das geeigneteste Füllungsmaterial. Ich persönlich gebrauche 
schon seit vielen Jahren eine Formalin-Thymolpaste mit ausge¬ 
zeichnetem Erfolge, ich gebe aber gerne zu, dass auch andere 
Zusammensetzungen dieselben guten Dienste leisten. Nicht für 
zweckmässig halte ich, aus schon oft betonten Gründen, die 
Verwendung von Guttaperchapoints. 

In letzter Zeit ist Paraffin sehr dringend für diese Zwecke 
empfohlen worden. Ohne Frage müsste dasselbe auch als das 
idealste Wurzelfüllungsmittel bezeichnet werden, wenn seine 
Einführung in jedem Falle möglich wäre. Das ist aber nach 
meinen Erfahrungen ausgeschlossen. 
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Neuerdings hat Schröder (Berlin) versucht, reines Thymol 
in die Wurzelkanäle zu applizieren. Mit einer erwärmten Tropf¬ 
pinzette wird etwas Thymolpulver aufgenommen; dasselbe ver¬ 
flüssigt sich und wird nun mit einer erwärmten Tantalnadel in den 
Kanal gepumpt. Thymol hat nun eine ausserordentlich lebhafte- 
Neigung, sich auszubreiten. Infolgedessen dringt es in der Tat, 
wie wir uns überzeugt haben, leicht bis zum Foramen apicale 
und wenn es auch den Kanal nicht ganz ausfüllt, so über¬ 
zieht es vollständig die Wandung, die dann mit einer feineu 
Thymolschicht bedeckt ist. Wir haben nun das Verfahren noch 
etwas modifiziert, indem wir zur Verflüssigung nicht die heisse- 
Pinzette, sondern den warmen Luftstrom anwenden. Wir haben 
uns für den Luftbläser verschiedene Aufsätze mit spritzen¬ 
förmigem Ende anfertigen lassen, mit denen wir den warmen 
Luftstrom in die Wurzelkanäle selbst einwirken lassen können,, 
dieselben gewissermassen erst vorwärraen und dann das Thymol 
direkt in sie hineintreiben. So könnten auf die denkbar ein¬ 
fachste Weise die Wurzelkanäle mit einem stark wirkenden 
Dauerantiseptikum versehen werden, wobei das ausserordent¬ 
liche Expansionsbestrehen des verflüssigten Thymols dasselbe 
ganz besonders für enge Kanäle prädestiniert erscheinen lässt. 
Ueber weitere Versuche soll später berichtet werden. 

Im übrigen spielt ja die Wahl des Wurzelfüllungsmittels bei 
den einfachen Pulpakrankheiten bei weitem keine so wichtige- 
Rolle wie bei den eitrigen und gangränösen Affektionen. Hier¬ 
über wird in einem ferneren Artikel referiert werden. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet, 

StonatoIogMe Füreorp zir Hetai der Kriepdiensttancliclt- 
leit in (len Hilitär-Erzielinis- ui BilisaistaM 

Von Stabsarzt Dr. Hradsktf, Leiter des Stomatologischen Ambu¬ 
latoriums und Lehrer an der k. u. k. Militärärztlichen Applika¬ 
tionsschule in Wien. 

Die Hebung der Kriegsdiensttauglichkeit muss im Kindes¬ 
alter beginnen, wenn der Zweck erreicht werden will. 

Es ist Tatsache, dass Kinder mit mangelhafter Funktion 
des Kauapparates in der Entwicklung sehr Zurückbleiben. 

Die physiologische Funktion der Zähne verhält sich zum 
Verluste eines Zahnes wie 4:32 (4 sind die physiologischen 
Hauptkomponenten des Zahnes, Stütze der beiden Nachbarn, 
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Arbeitskomponente des verlorenen Zahnes und seines dn ta¬ 
ge nisten. 32-^ Zahl der Zähne). 

Der Verlust zweier Zähne, drückt such aus durch 8:32, 
dreier Zähne durch 12:32« von vier Zähnen durch ( 8:32. So¬ 
mit verlier! der Kauapparat heim Verluste von vier Zähnen 
die halbe physiologische Aktivität 

Erschreckend ist die Zahl■■■junger Offiziere- mit mangel- 
haftetn Gebiss, wodurch ihre KriegsdiensUaugliehkeil gefährdet 
erscheint Verluste in der Physiologie des Rauapparates machen 
gewiss weniger kriegsdiensttauglich, wie ein Muttermal im 
Gesichte (Dienstbuch Nr. 1» Post Nr» -5, C)* Verschüessung- 


Ke^hmiögsrös, 60 Jahre alt, 

Hotmahte 0 etiaSj. alle Ziihue vofhamfeh gqsmi\, hitjUtjofisfäbig. 


des äMseeren Gehörjjäogesbeim guten. des zweiten Ohres 

(Nn !♦ JPost Nr, 11, 0),. Mangel der Wimpern bei gesunden 
Äugen (Nr* % Post Nr. 13 1 €), teil weiser Mangel der Nase 

■ Hasenscharte {Nr, % Post Nr» 29b 


Mangel oder 'Schwund:. --Gj*' ■■ 

bei sonstiger gesunder und robüster Körperkohstitütioii. 

Der Vertust der Physiologie;: bestimmter Zählte trifft als 
Mai'igel eines Teites des VcretaUüngslraktes die ViiaUiÄt selbst. Oie 
ganze ‘die Zähne betreffende Frage in den M‘1där*Srziehungs» und 
Bildttßgsanstaltdh ist daher von drei öesiclitspucikte.h zu lösen. 

3, Ein fu nktio hsfälii gesu n d gesund fes l^nVÄ’rri’ö^Änhediri^t 
die .Aul'nahmsbedingung bilden, 









Stümatolög, Fnraorge snr Hebangder jßjiegadieüattaaglichkeit etc 


fl) weil schlechte und mangelhafte Zähne eine gute Ent¬ 
wicklung nicht erhoffen lassen, 

ty weh die Mängel, somit die Chancen der Kriegsdienst¬ 
tauglichkeit, keine Besserung, sondern nur eine Verschlimmerung 
erfahren können. 

2, Die Gesundheit des übernommenen Gebisses muss mit 
allen Mitteln und besten. Kräften in den Militär-Erziehungs- und 
BüdungsanstüHeit gesichert werden. 

3. Die Zähne bilden eine Komponente der Krie^dieiist- 
tauglichkeit müssen daher bei der Assentierung der Zöglinge 
verständnisvoll beurteilt werden; der Mangel aller oder fast 


Dragoner, $0 Jabro alt« 

Abnormes Gebiss, alle Zahne vorhanden, gesond, ftmkwc'naiittfiibig, 


aller Zähne (Dienstbuch Nr, i, Fost SG, (') macht zweifellos 
untauglich; aber die Persistenz und Gesundheit aller Zähne, 
sobald Sie steh ..gegenseitig - nicht berühren, also physiolßgigch 
nicht fiinktiohieren könncr»» oder Mangel der Mahlzähue (wegeh 
KautUhigkeit) und; Mangel vorderer Zähne (wegen Sprach- und 
Komtoäödostöttthg) mhebt; gewiss nicht diebsttau^icb. 

Nicht die Zahne, «omiern ihre physiologische Funktion 

ist ausschlaggebend. 

Durch die Aufnahme von Zöglingen mit guten, d. h. phy¬ 
siologisch, hrnktioncll guten Zähnen — nur rjualitathr kräftige 
und gesund« Organismen besitzen diese gute Kabphysiologie, 
schlechte Zähne verraten eine mindere Qualität des Orgahisnnis ~ 
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akquiriert die Anstalt gutes Material; dem Aerar erwachsen wenig 
Restaurationskosten; dem Arzte bleibt nur das Gute zu hüten 
und nachzuhelfen; das Heer bekommt kriegstüchtige Offiziere. 

Es ist daher wichtig, die grösste Aufmerksamkeit der 
Physiologie der Zähne zu widmen. 

Um allen den vorangeführten Momenten Rechnung tragen 
zu können, wird angebracht sein: 

1. Den Stand der Zähne bei der Aufnahme auf einem 
Schema zu fixieren; 

2. die Veränderungen und die getroffenen Abwehrmass¬ 
nahmen während der Schulzeit evident zu führen; 

3. den Zustand der Zähne beim Ausmustern, Assentieren 
abschliessend am Schema zu protokollieren. 

Doch nur die Behandlung, nicht das Schreiben, hilft dem 
Kranken, daher muss sich das Schreibgeschäft einfach, aber 
klar abwickeln. Dazu eignet sich am besten das in der Beilage 
skizzierte Zahnblatt. 

Mit Einführung dieses Zahnblattes entfällt die Führung 
des halbjährigen Visitierungsprotokolles (laut Dienstbuch Nr. 13/1, 
Punkt 306). — Die bei der Visitierung konstatierten Erkrankungen 
sind nach Muster rot einzuzeichnen und nach Behandlung schwarz 
zu ergänzen. 

Das Zahnblatt gibt uns Aufschluss über die organische 
Qualität des aufgenommenen Zöglings, die aus dem Zustande 
der Zähne ersichtlich ist, über das Gedeihen des Zöglings 
während der Schulzeit, über die Tätigkeit des Arztes und über 
die Tauglichkeit des Offiziersaspiranten. 

Die Zahnblätter bilden eine Beilage der Gesundheitslisten 
und sind beim Arzte aufzubewahren. 

Für jeden Zögling ist ein Blatt zu führen. Bei Trans¬ 
ferierungen begleitet das Blatt den Zögling. 

ln Oberrealschulen und Akademien sind neue Zahnblätter 
anzulegen und als Fortsetzung des ersten Zahnblattes zu. führen. 

Beim Abschluss der Studien sind die Zahnblätter des 
ausgemusterten Jahrganges dem Kriegsministerium mit einer 
statistisch-tabellarischen Verarbeitung vorzulegen zu eventueller 
prophylaktischen Verwertung im Stomatologischen Ambulatorium 
der k. u k. Militärärztlichen Applikationsschule. 

Die einheitliche Führung ist durch die Legende und di& 
Einzeichnungen in der Beilage gegeben. 

Vom stomatologischen Gesichtspunkte kann dem Heere 
und der Kriegsmarine nur auf dieser Grundlage ein physisch 
(in corpore sano sana mens) kriegstüchtiges Offizierskorps aus 
den Militär-Erziehungs- und Bildungsanstalten hervorgehen. 
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Eventueller Nachfolger . 


Milchzahn) 
mit Pulpa - 


Anmerkung:: 

Legende: 


1. Erkrankungen werden 
bei der Aufnahme und bei 
der halbjährigen Visi- 
tierung rot, die Behand¬ 
lung schwarz eingezeich¬ 
net. 


nresektion 


,tion 


1, Wurzel- 


2. Beide, Erkrankung 
und Behandlung, werden 
mit arabischen Ziffern fort¬ 
laufend registriert, wobei 
nur Schlagwörter fcur An¬ 
wendung kommen, die sich 
der Fachmann immer zu 
ergänzen versteht. 

Alle fachmännisch wich¬ 
tigen Momente sind auf der 
Rückseite des Zahnblattes 
anzuführen, falls diese Ru¬ 
brik nicht ausreicht. 

Fachmännisch wichtige 
Wahrnehmungen, wie: 

Hypoplasien, 

Retention, 

Milch zahnpersistenz, 
Bissanomalien (Progna¬ 
thie, Epignathie, offener 
Biss, Kreuzbiss etc.), 
Ueberzahl, Unterzahl 
der Zähne, 

Empyema antri etc. 


Jahn (Gold) 

L 

Sahn (Gold) 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Eil leier Zähmt. 

Von Dr. Max Kviüca, Zahnarzt in Wien. 

Die allgemeine Klage über die völlige Unzulänglichkeit 
der verschiedenen im Handel befindlichen Zinkphosphatzemente 
— der europäischen sowohl als auch der amerikanischen, der 
sogenannten hydraulischen Zemente 1 — für den Zweck von 
Dauerfüllungen stellt die Zementchemiker seit einer Reihe 
von Jahren vor die in jeder Beziehung dankenswerte Aufgabe, 
einen Zement herzustellen, der allen Wünschen der zahnärzt¬ 
lichen Praxis gerecht werden soll. 

Die diesbezüglichen Versuche mehrten sich, nachdem 
Rostaing das Geheimnis seiner in vielen Beziehungen vor¬ 
züglichen Dentinagene mit sich ins Grab genommen hatte; 
doch zeigten alle folgenden Präparate, ganz im Gegensätze zu 
dem Rostaingschen, den Fehler mangelnder Widerstandsfähig¬ 
keit gegenüber den Einflüssen des Speichels. 

Von einer theoretischen Forschung auf diesem Gebiete 
war bis vor wenigen Jahren soviel wie gar nichts zu hören, 
ja, man könnte glauben, dass die Grundlagen der Zahnzement¬ 
fabrikation nur rein empirische waren, namentlich wenn man 
erfährt, in wie wenig geistreicher Weise oft versucht wurde, 
dem Kardinalfehler der Zemente, der geringen mechanischen 
und chemischen Widerstandsfähigkeit, zu begegnen. Ich erinnere 
nur an die zu diesem Zwecke wiederholt beigegebenen Zusätze 
von Zellulose, Glaspulver, Metallpulver und ähnlichem. 

Lange Jahre hindurch blieben infolgedessen von den für 
■ein Füllungsmaterial nach Miller erwünschten Eigenschaften 
hauptsächlich nur die der leichten Einführbarkeit, des schlechten 
Wärmeleitungsvermögens, der Leichtigkeit der eventuellen Ent¬ 
fernung und des hohen Grades der Adaptabilität erfüllt. Nur 
■einige wenige waren auch der Wand der Zahnhöhle gegenüber 
adhäsiv. Bei der Mehrzahl der Zemente aber war diese Eigen¬ 
schaft nur in sehr geringem Grade, meistens aber nur scheinbar 


1 Bezüglich der amerikanischen sogenannten „hydraulischen 
Zemente“, über die ich sehr oft von Kollegen befragt werde, bemerke 
ich folgendes: Einige dieser brauchen mindestens 15 Minuten, im all¬ 
gemeinen 25 Minuten Wartezeit, ehe sie, ohne Schaden zu nehmen, 
dem Speichel ausgesetzt werden dürfen. Ihre Gesamteigenschaften sind 
um so besser, je länger sie vor dem Speichel geschützt werden. Weshalb 
sie also „hydraulisch“ genannt werden, ist unerfindlich. 
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vorhanden, da sie sich nur kurze Zeit, d. h. während des Ab¬ 
bindens dokumentieren konnte, weil eben die mit dem Fort¬ 
schreiten der Erhärtung Hand in Hand gehende Kontraktion 
der Adhäsion entgegen wirkte. 

In ihren mechanischen und chemischen 
Eigenschaften Hessen aber alle Zinkphosphat¬ 
zemente viel zu wünschen übrig. 

Die steten Versuche zur Verbesserung dieses für die Praxis 
notwendigen und nahezu unentbehrlichen Füllmaterials führten 
zur Erfindung der sogenännten Silikat- oder besser gesagt 
transluzenten Zemente, die von Dr. Ascher zuerst im Jahre 
1904 in die Praxis eingeführt wurden. 

Das Bestechendste bei dieser Art von Zahnzementen war 
und ist wohl in erster Linie die grosse Aehnlichkeit mit dem 
Zahnschmelz (artificial enamel), weiters der Umstand, dass 
einige der Silikatzemente neben erhöhter Härte und Festigkeit 
tatsächlich auch eine erheblich grössere chemische Widerstands¬ 
fähigkeit im Munde aufweisen. So schien ein pium desiderium 
der zahnärztlichen Praxis nahezu erfüllt zu sein. 

Aber selbst die besten Silikatzemente wiesen jetzt, wieder 
im Gegensätze zu einigen der Zinkphosphatzemente, wenig oder 
gar keine adhäsiven Eigenschaften auf, so dass man sehr oft 
behufs Verstärkung der mechanischen Verankerung zu Unter¬ 
schnitten Zuflucht nehmen musste, um die Füllung zu sichern. 
Zudem stellen diese Zemente eine sehr empfindliche chemische 
Verbindung vor und sind ziemlich schwierig zu verarbeiten. 

Die Tatsache nun, dass viele Kollegen das Füllen mit 
diesem Material allzuleicht auffassten und es daher sehr oft an 
der nötigen Sorgfalt und Genauigkeit mangeln Hessen, überdies 
das korrekte Anrühren von Silikatzementen sehr viel Uebung 
und Sachkenntnis erfordert, um die denselben innewohnenden 
glänzenden Eigenschaften herauszuholen, hatte zur Folge, dass 
leider nicht alle Praktiker über gleichmässige und gleich gute 
Erfolge mit diesen Materialien berichten konnten. 

Alle diese Umstände Hessen in mir frühzeitig den Ge¬ 
danken reifen, mich mit der Herstellung eines neuen Zementes 
zu beschäftigen, und zwar schwebte mir die Idee eines all¬ 
gemein brauchbaren Füllmaterials vor Augen, welches alle die 
guten Eigenschaften sowohl der Zinkphosphat- als auch der 
Silikatzemente vereinigen sollte. 

Mein Gedankengang war ungefähr folgender : Die Zink¬ 
phosphatzemente sind leicht und bequem zu verarbeiten, neigen 
auch viel eher zu adhäsiven Eigenschaften, lassen aber in ihren 
mechanischen und chemischen Eigenschaften viel zu wünschen 
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übrig. Die Silikatzemente hinwiederum erfüllen im allgemeinen 
die gestellten Forderungen, sind aber schwer zu verarbeiten. 

Das Nächstliegende war demnach, alle die Erkenntnisse 
und Erfahrungen, welche auf dem Gebiete der Silikatzemente 
sowohl in praxi als auch in Laboratoriumsversuchen gesammelt 
wurden, für die Verbesserung der gewöhnlichen Phosphat¬ 
zemente fruchtbar zu machen, bzw. für die Herstellung eines 
neuartigen Zements zu verwerten. 

Man müsse ja auf diesem Wege, sagte ich mir, dazu ge¬ 
langen, endlich ein Füllmaterial zu finden, das alle die Eigen¬ 
schaften hat, die uns die Zinkphosphatzemente lieb und wert 
erscheinen Hessen, überdies aber auch die vortrefflichen me¬ 
chanischen und chemischen Eigenschaften der Silikatzemente 
besitzt, wodurch es dann eimöglicht wäre, die Zinkphosphat¬ 
zemente durch ein besseres, die Silikatzemente überall dort 
durch ein in nahezu jeder Beziehung ebenbürtiges Präparat zu 
ersetzen, wo sie nicht indiziert sind. 

Unter diesen Gesichtspunkten ist mein Phosphatzement, 
das ich als Typ A für gewöhnliche permanente 
Füllungen und Typ B für Einlagen, Kronen- und 
Brückenarbeiten der Fachwelt übergebe, entstanden. 

Die Verwandtschaft mit den Zinkphosphat¬ 
zementen beweist die leichte Verarbeitungs¬ 
möglichkeit und das grosse Haftvermögen, die 
Aehnlichkeit mit den Silikatzementen, die be¬ 
trächtliche Härte und Festigkeit, vor allem aber 
die ausser ordentlich hohe chemische Wider- 
standsfähigkeit gegenüber den Einflüssen des 
Speichels. 

Meine ursprüngliche Absicht, es den Kollegen zu er¬ 
leichtern und nur einen einzigen Typ für alle Zwecke der 
Praxis herzustellen, erwies sich im Verlaufe der Versuche als 
undurchführbar. Es ist eben unmöglich, einen Füllzement gleich¬ 
zeitig auch für Einlagearbeiten zu verwenden, da er ja für 
diesen Zweck dünn an gerührt werden muss, was dann gleich¬ 
bedeutend ist mit dem Aufgeben der intendierten mechanischen 
und chemischen Widerstandsfähigkeit. 

Die Folge war, dass ich besonders bei dem Typ B, der 
ja nur in dünner Konsistenz zur Verwendung kommen kann, 
grosse Schwierigkeiten zu überwinden hatte, die ich in grossen 
Zügen verraten will, ebenso auch wie ich ihrer Herr wurde: 

Ein Teil der diesem Zwecke bisher dienenden Zemente 
ist nämlich, wie ich oben bereits andeutete, so konstruiert, 
dass die Säureflüssigkeit, die bei diesen Zementen infolge des 
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•dünnen Anrührens in erheblicher Menge zur Anwendung kommt, 
nicht abgebunden wird, wodurch sie weich bleiben und schnell 
-aufgelöst werden. Bei anderen wird die Säure so ziemlich ab¬ 
gebunden, aber der resultierende Zement hat infolge seiner 
-Zusammensetzung trotzdem keine Widerstandskraft gegen die 
lösende Wirkung des Speichels. Wieder anderen, die weit¬ 
gehend abbinden und leidlich beständig sind, fehlt jegliches 
Haftvermögen. Es galt also, einen Zement zu konstruieren, der 
die Säureflüssigkeit in einer bestimmten Zeit (zirka 15 bis 
26 Minuten) völlig abbindet, gegen die lösende Wirkung des 
Speichels durchaus resistent wird und gleichwohl ein beträcht¬ 
liches Haftvermögen besitzt — eigentlich das ganze Problem 
der Zementchemie. 

Am meisten dürfte die Fachwelt interessieren, zu erfahren, 
woraus nun das grosse Haftvermögen beim Typ B resultiert, 
bzw. wie ich diese Aufgabe löste. Der Zement erstarrt, wenn 
auch in gegebener ziemlich kurzer Zeit, doch genügend langsam, 
um den sich bildenden festen Teilchen Zeit zu lassen, sich in 
-alle Unebenheiten der dargebotenen Oberflächen einzulagern. 
Seine Erstarrung spielt sich ohne wesentliche Aende- 
rung des Volumens ab, ein sehr wichtiger, ja vielleicht 
der wichtigste Umstand und Vorzug. Er ist weiters che¬ 
misch so konstruiert, dass seine Bestandteile 
den Salzen des Dentins und des Schmelzes ver¬ 
wandt sind und sich in ähnlicher Form ab¬ 
scheiden, wie diese vorhanden sind. Darauf basiert 
nun die Möglichkeit einer innigen „Anlagerung“, wie man 
sie beim Wachsen von Kristallen in Lösungen, beim Bilden 
von Metallschichten bei der Elektrolyse usw. beobachten kann. 
Daraus erhellt also, dass und warum der Typ B nicht nur 
während des Abbindens, wie es bei anderen Zementen so 
ihäufig der Fall ist, sondern dauernd eine ganz eminente 
Adhäsion besitzt, gleichwohl aber auch alle übrigen wünschens¬ 
werten Eigenschaften der Zemente zeigt, nämlich „Unlöslich¬ 
keit,“ „beträchtliche Härte“ und „Festigkeit.* Ich bin somit 
überzeugt, dass mit meinem Präparat, das einen ganz neuen 
Typ von Zahnzement vorstellt, ich nenne es kurzweg „Phos¬ 
phatzement*, der Fachwelt ein wirklicher Fortschritt darge¬ 
boten wird. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. - 

Eil Heiner elegischer Apparat. 

Von Dr. Hermann Kneschaurek, gew. Universitäts-Assistenten für 

Zahnheilkunde in Graz. 

Wenn der moderne Arzt sein Ordinationszimmer mit einem 
gewissen Komfort ausstattet, so geschieht dies woKl grossenteils 
deshalb, weil allein schon die Einrichtung dieses Raumi^ durch 
ihren Eindruck_dgm Patienten ein gewisses Bild der ihm;bevor- 
stehenden Behandlung ^efeeri kann. Heute weiss der Patieilt, dass 
es eine Unmenge; vor verhältnismässig kürzer Zeit nocti unbe¬ 
kannter Apparate gibt, mit denen man eine an sich unangenehme 
Behandlung mildern kann, dass es Apparate gibt, die die Infektions¬ 
gefahr bekämpfen und der Reinlichkeit dienen, wie z. B. die 
Speifontäne mit direktem Abfluss und Wasserspülung u. dgl. m. 

Einen hervorragenden Rang nimmt heute besonders die 
elektrische Einrichtung ein, da sie ein in jeder Weise für Arzt 
und Patienten angenehmes Arbeiten ermöglicht. 

Betrachten wir nur den Thermokauter in seiner früheren 
und jetzigen Form, ferner die verschiedenen Sterilisier- und 
Warmwasserapparate: wie unvergleichlich appetitlicher /und ein¬ 
facher' zü handhaben sind diese mit elektrischem Betrieb, im 
Vergleiche zur früher gebräuchlichen Form. Der Geruch der 
Brennmaterialien fällt gänzlich weg und ein einfacher Hand¬ 
griff setzt den Apparat in Tätigkeit; auch die Arbeit der In¬ 
standhaltung reduziert sich auf ein Minimum. 

Da nun in der „guten Praxis“ das elektrische Schaltbrett 
wohl nirgends fehlt, so soll man Auch bestrebt sein, den da¬ 
durch gebotenen Vorteil möglichst auszunützen. Von diesem 
Standpunkte ausgehend, habe ich einet) kleinen elektrischen 
Apparat konstruiert, der nun durch die Firma Reiniger, Gebbert 
<fc Schall erzeugt wird und dazu dient, Füllungsmaterialien auf 
dien gewünschten Wärmegrad zu erhitzen. Vor allem ist er als 
Kupferamalgamlöfifel gedacht, • kann aber auch zum Erwärmen 
von Guttapercha verwendet werden. . 

Der kleine Apparat besteht aus einer über einem elek¬ 
trischen Heizkörper (Platinspirale) angebrachten Schale, in Form 
Und Grösse der gebräuchlichen S. S. W. Kupferamalgamlöfifel 
(siehe Abbildung). Durch langsames Ausschalten der auf dem 
Tableau angebrachten Widerstände wird die Spirale zum Glühen 
gebracht, was man-durch ein zu diesem Zwecke vorgesehenes 
Schauglas genau zu beobachten imstande ist. Auf diese Weise 
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kann man natürlich die verschiedensten Hitzegrade erzeugen 
und der Apparat Metel, einmal ausprobieri, die sicherste Ge¬ 
währ dafür, daBs nran lör jedes zu erwärmende Material genau 
den entsprechenden Wärmegrad emstelien kann und so natürlich 
eine Ueber- oder Üntererwärmtmg sicher vermeidet, sofern man 
sich nur die. Stellung des Hheostatenscbsebers (gewöhnlich in 
Zahlen abzulesen) merkt. 





Zur Erwärmung von Guttapercha legt man vorteilhaft eine 
Mlca-Platte auf den Löffel, um ei» Ankleben dieses Materiete 
an das Metall zu verhindern^ 

Die Vorrichtung ist, wie gesagt, so einfach zu bedienen 
und appetitlich, dass sie dem Arzte ein angenehmes Arbeiten 
sichert und beim Patienten einen günstigen Eindruck hervor» 
rufen durfte. 

■ ■ -—— 

• • 
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Gibt es DeititiDasfraetM 

Randglosse zu dieser Fraget 

Von Dr. Otto Berte! , Zahnarzt in Wien. 

In der Zeitschrift. „Soziale Rundschau, Bevde über soziale 
Medizi», Sozialhygiene etc., Beiblatt der Merreichischen 
Amtezeitniig* Nr. I 2y 1912, finden wir unter obigem" Thema 
eine Art Sammelreferai, dessen Autor sich mit untere 
fertigt. Die Ausführungen sind bestimmt, io erster Linie päd* 
iatrisches Interesse anzüspreche», be^üfeungsweise sie sind 
für den Familienarzt berechnet. Aber auch fürdie Zahnärzte 

‘ Da« Manuskript ist. uns noch im Juli vorAuseabedee III. Heftes 
iügekomineii, konnte jedoch &5<&fc mehr .sur Aufnahme gelangen. 
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haben dieselben einige Bedeutung, an welche seitens besorgter 
Mütter oftmals diesbezügliche Fragen gerichtet werden, deren 
Beantwortung manchmal mit dem Ausspruche der Hausärzte 
in Gegensatz gerät, denn gerade auf diesem Gebiete sind 
bekanntlich die Ansichten unter den Aerzteh unendlich wider¬ 
sprechend. 

Das erwähnte Sammelreferat zitiert einen Ausspruch von 
Kindborg (Bonn): „Moderne Aerzte wollen vielfach von einer 
Dentitio difficilis als causa morbi nichts mehr wissen. Es ist 
merkwürdig, dass über diese uralten und primitiven Dinge noch 
Differenzen bestehen.“ 

Es gelangen in dem Referat aber auch noch andere 
kompetente Namen zu Wort: Hecker (München), Graser 
(Erlangen), Flachs (Dresden), welche auf die Molimina denti- 
tionis Bezug nehmen und dieselben erörtern. Auch andere 
Autoren auf dem Gebiete der Pädiatrie, die das angeführte 
Referat nicht nennt, haben sich mit diesem Thema befasst, 
doch werden unter den letzteren vielfach die Krankheits¬ 
erscheinungen, die zeitweilig bei einer Dentition sich einstellen, 
als rein zufällige hingestellt und aus dem Zusammenhang mit 
der Dentition losgelöst, indem letzterer einfach negiert wird. 
Diese Ansicht wird speziell von Flachs energisch bekämpft, 
wobei er den unterschobenen Konstitutionsanomalien durchaus 
gerecht wird. Für uns Stomatologen sind die Auffassungen von 
speziellem Interesse, wie sie in dem erwähnten Referat zum 
Ausdruck kommen und bilden die Anregung zu folgenden teils 
gleichfalls referierenden, teils selbständigen Ausführungen. 

Besonders häufig kommen wir Zahnärzte in die Lage, bei 
erschwertem Durchbruche des Weisheitszahnes zu intervenieren 
und wenn wir dieses Beispiel, das sich uns bei herange¬ 
wachsenen Personen bietet, in Vergleich bringen mit der Den* 
titio difficilis der Kinder, so kann für uns kein Zweifel bestehen, 
dass solche Krankheitserscheinungen beim Zahndurchbruch Vor¬ 
kommen können, auch wenn keine Konstitutionsanomalie vor¬ 
liegt Im Sinne von Flachs kann sicherlich auch bei sonst 
gesunden Kindern wohl gleichfalls unter Umständen eine Denti¬ 
tion mit Krankheitssymptomen auftreten und es lassen sich viel¬ 
leicht, worüber sich das Referat nicht ausspricht, bei bestehender 
Konstitutionsanomalie jene Erscheinungen unter entsprechen¬ 
den Massnahmen vermeiden, bzw. sie treten überhaupt nicht 
auf, so dass die Dentition relativ leicht und ohne sonderliche 
Störung erfolgt, wenn., auch Rachitis, Skrophulose oder Lues 
congenita als prädisponierende Momente zu schweren Er- 
krankungserscheinungen in der Dentitiohszeit nicht in Abrede 
gestellt werden sollen. 

4* 
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Beim erschwerten Durchbrüch des Wöisheifszahhes tfitt 
uns Zahnärzten, die wir weniger Gelegenheit haben, die Et* 
scheimingen bei der ersten Deiitition zu beobachten,' besonder 
ein Moment entgegen, die Ansammlung und Stauung von sich 
zersetzendem Sekret und Speisebrei in jenem Rezessüs, der ge-* 
bildet wird, wenn der Weisheitszahn teilweise schon ditfchge- 
brochen ist, zum anderen Teil aber noch voh den Weichteilen 
überlagert wird. Durch die zersetzenden Vorgänge in dieser 
Tasche, die sich einer entsprechenden Reinigung entzieht, kömmt 
es gerne zu entzündlichen Erscheinungen, die sich bis zu einer 
Abszedierung steigern können, einhergehend mit beträchlich'en 
Sthmerzen und Fiebererscheinungen, ein Krankheitsbild, das in 
besonders schweren Fällen, bei denen ärztliche Hilfe'verspätet 
angerufen wird, sogar zu einem Exitus letalis führen kann. 

Dieselben Symptome, Geschwürbildung, Schmerzen, Tem- 
perätursteigerung sind die meist hervorgehöbenen Erscheinungen 
bei der Dentitiö difficilis infantum. Ob es sich hier nicht auch etwa 
zumeist um die unausbleiblichen Konsequenzen einer unter¬ 
bliebenen Mundreiniguhg handelt? Das angeführte Referat 
spricht sich über diesen Punkt mit ungenügender Präzision aus, 
ein Punkt, der mir nicht unwesentlich erscheint. 

1 nfolge des Reizes der durchbrechenden Zähne auf die Mund¬ 
schleimhaut kommt es in dieser zunächst Zu einer Sensibilitäts- 
Steigerung und zu einer vermehrten Funktion der Sekfet liefernden 
Drüsen, bzw. zu einer Salivation. Wenn unter solchen Ver¬ 
hältnissen die Mundpflege zu wünschen übrig lässt und das ver¬ 
mehrte Sekret sich im Munde sammelt und zersetzt, so kdmrht 
es eben zu einer Stomatitis und wenn das zersetzte Mundsekret 
verschluckt wild, zu einer Gastro-Enteiitis mit den bekannten 
Erscheinungen einer solchen, wie sie bei erschwerter Dentition 
oft beobachtet werden: Appetitlosigkeit, Nahrungsverweigerung, 
Erbrechen, Durchfälle und infolge der gestörten Ernährung auch 
mitunter zu Hautausschlägen (Zahnpockehj und Hurdeolum. 
Aber auch in leichter verlaufender! Fällen besteht eine erhöhte 
Gereiztheit des Kindes, eine allgemeine Unruhe und Schlaf¬ 
minderung, Zückungen in den Augen, gesteigerte elektrische 
Erregbarkeit, ein Reizhusten und vermehrtes Urinieren. 

Dass bei solcher allgemeinen körperlichen Verstimmung 
und bestehender Stomatitis, bZw. Gastro-Ehteritis die Dentition 
noch schmerzhafter empfunden werden mag als sonst, ist wohl 
sehr begreiflich. Doch steht die Stomatitis, die nach meinem 
unmassgeblichen Dafürhalten vielleicht der eigentliche Ursprung 
allen Uebels ist, in keinem direkten Zusammenhang mit der 
Dentition und in diesem letzteren Sinhe äüsSfert sich auch 
Flachs. Die Stomatitis sowohl, wie ihre Konsequenzen sind 
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nur eine Begleiterscheinung, die allerdings eine begründete und 
keine zufällige ist- 

Die Begründung liegt wohl in der Vernachlässigung der 
Mundpflege zu einer Zeit, wo sie geradezu eine gesteigerte zu 
sein hätte. 

Eine Dentition, die unter entsprechender Mundhygiene ein- 
bergeht, wird ja allerdings auch nicht frei sein von gewissen 
Zahnungsbeschwerden, durch die das Kjnd „etwas von seiner 
Munterkeit und Lebhaftigkeit einbüsst“, doch dauern diese 
Störungen des Allgemeinbefindens, wie auch das Referat her¬ 
vorhebt, nicht allzulange (Stunden bis Tage) und erzeugten im 
Munde, abgesehen von der durch den Durchbruchsreiz begrün¬ 
deten Salivation, keine anderen besonderen Erscheinungen, als 
dass die Gingiva an den betreffenden Stellen gespannt und 
empfindlich sich erweist und dem Kinde vielleicht ein Jucken 
verursacht, wodurch es veranlasst ist, sich „durch Reiben mit 
den Händen, Saugen der Daumen oder Bearbeiten mit jedem er¬ 
reichbaren Gegenstand“ eine Erleichterung zu verschaffen, durch 
welche Griffe dem Durchbruch des Zahnes eben unbewusst Vor¬ 
schub geleistet wird. Gegen Beissringe, wenn sie leicht zu 
reinigen sind, wäre daher nichts einzuwenden, eine Skarifikation 
des Zahnfleisches hält Flachs nach dem bewussten Referat, ab¬ 
gesehen von einigen Ausnahmsfällen, für entbehrlich. Im übrigen 
rät derselbe Autor für entsprechende Mundhygiene mit frischem 
ungekochtem Wasser und Einatmung frischer Luft. „Ein zahnendes 
Kind, das in der Nacht schlecht geschlafen hat und im Zimmer 
unruhig und. verdriesslich ist, wird luhig und vergnügt, sobald 
es an die frische Luft gebracht wird.“ 

Fällt eine Dentition zusammen mit einer Stomatitis als 
Folge einer vernachlässigten Mundpflege, so ist nicht zu 
wundern, dass die Kinder heftigen Dentitionsbeschwerden aus¬ 
gesetzt werden, die vor allem durch Reizung der sensibeln 
Nerven zu beträchtlichen Schmerzen sich steigern können und 
auf dem Wege der Reflexbahnen auch die motorischen Nerven 
zu erregen vermögen, so dass bei spasmophilen Kindern Krämpfe 
(Zahnfraisen) ausgelöst werden und sogar Bewusstseinschwund 
eintritt; bei skrophulösen Kindern kommt es aus ähnlichen 
Gründen zu Eruptionen der Haut. 

Insoweit können also Konstitutionsanomalien die Grund¬ 
lagen für Dentitionserkrankungen bilden. Die Krankheits¬ 
erscheinungen mögen auf Rechnung der Konstitutionsanomalie 
gesetzt werden, die Dentition bildet aber das auslösende Moment, 
so wie jeder andere beliebige Reiz gleichfalls eine Auslösung ver¬ 
ursacht. Ein Zusammenhang zwischen der Dentition und den 
Krankheitserscheiniingen, die zur Zeit der Zahnung auftreten und 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



422 Dr. Otto Bertel, Wien: Oibt ea Dentrttonakrankheiten? 

nach den jeweiligen Perioden wieder zurückgehen, ist nicht zu 
verkennen. Der Zusammenhang liegt in der Relation zwischen 
Diathese und Impuls und ist keineswegs ein bloss zufälliger, 
sondern ein durch die Komplikation begründeter, möge es sich 
nun um eine komplizierte Stomatitis handeln oder um eine 
Konstitutionsanomalie, meist machen sich die Krankheits¬ 
erscheinungen bei einer komplizierten Dentition bei den Kindern 
als recht schwere geltend. 

Es ist ja klar, wenn schon Erwachsene infolge erschwerten 
Durchbruches eines einzelnen Weisheitszahnes ganz beträchtliche 
Störungen des Allgemeinbefindens zu erdulden haben, dass dann 
der zarte kindliche Organismus noch weit mehr hergenommen 
wird, zumal es sich dort nicht bloss um einen einzelnen durch¬ 
brechenden Zahn, sondern um deren mehrere, d. h. um multiple 
Reize handelt, die sich zeitlich mehrfach wiederholen. 

Es ist ferner einleuchtend, dass wenn schon eine einfache 
nicht komplizierte Dentition gesunde Kinder zu verstimmen ver¬ 
mag, so wird bei einer komplizierten Dentition eine wesentliche 
Steigerung der Beschwerden zu gewärtigen sein. Wenn in 
solcher Art beispielsweise bei einer mit Stomatitis komplizierten 
Dentition sonst gesunde Kinder schwer zu leiden haben, um 
wie viel qualvoller gestalten sich die Dentitionserkrankungen bei 
Kindern, die mit irgend einer Konstitutionsanomalie, bzw. mit 
einer krankhaften-Diathese (Rachitis, Skrophulose, Lues con¬ 
genita) behaftet sind. In solchen Fällen wird die Dentition zu¬ 
mindest erfahrungsgemäss sehr verzögert. In anderen Fällen 
kann infolge irgend einer entfallenden fieberhaften Erkrankung 
(Masern, Scharlach), bei denen die Körperfunktionen eine krank¬ 
hafte Steigerung erfahren, nach dem Referate eine Beschleunigung 
der Zahnung erfolgen, so dass der Durchbruch der Zähne gegen 
alle Regel rasch vor sich geht. Der Einfluss der Körperkon¬ 
stitution auf die Zahnung ist dadurch von Flachs in einwand¬ 
freier Weise erwiesen worden, wie er ja auch darauf hinweist, 
dass auch bei der normalen Dentition das körperliche Befinden 
im umgekehrten Sinne durch die Zahnung beeinflusst wird. Beide 
stehen in engstem Konnexe und es widerspricht allen medizi¬ 
nischen Auffassungen, diesen Zusammenhang zu verleugnen. 

Zum Schlüsse berichtet das erwähnte Referat über den 
Rat, welchen Flachs betreffs der Therapie der Dentitio diificilis 
infantum gibt. Gründliche Erforschung der Aetiologie, welche 
die Dentition kompliziert. Flachs bemerkt, dass natürlich 
ernährte Kinder seltener Komplikationen aufweisen, als künstlich 
aufgezogene Wesen. Bekämpfung allfälliger zugrunde liegender 
Diathese. Entsprechende Mund- und Körperhygiene (frisches, 
ungekochtes Wasser, frische Luft). Zufuhr der nötigen Nährsalze 
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durch Gemüse und Obst. Massage des Zahnfleisches unter 
anderem durch die Nahrung selbst, die später etwas fester 
auszuwählen ist, um, wie das Referat berichtet, „die Zähne 
zu üben“. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet 

Eile m SpeicMppe. 

Von Dr. Moritz Josef Haas, Zahnarzt in Wien. 

Es wird wohl kaum einen Zahnarzt geben, den die heute 
käuflichen Speichelpumpen befriedigen. Sie sind entweder so 
kompliziert und teuer, dass sich ihre Anschaffung für die grösste 
Zahl der Zahnärzte nicht lohnt, oder sie entsprechen weder den 
geringsten Anforderungen an Verlässlichkeit in ihrer Funktion, 
noch denen der Asepsis oder auch nur Reinlichkeit, wie wir 
sie heutzutage an unsere Apparate zu stellen gewohnt und be¬ 
rechtigt sind. 

Die bisher gebräuchlichen Speichelpumpen werden ent¬ 
weder mittels eines Ballons in Tätigkeit gesetzt oder es ge¬ 
langt bei ihnen das Prinzip der Luftverdünnung durch fliessendes 
Wasser zur Anwendung. Die einfachen mit blossem Ballon und 
Ventil versagen häufig, da die im Schlauch liegenden Ventile un¬ 
dicht werden und sich deshalb oft direkt störend für die Be¬ 
handlung und höchst unangenehm für den Patienten erweisen 
und weil sie bei mangelhafter Funktion den Speichel aus dem 
Schlauch wieder in den Mund des Patienten zurückspritzen. 

Die Speichelpumpen, welche sich bei den sogenannten 
Speifontänen befinden, die an die Wasserleitung angeschlossen 
werden, sind allerdings sehr leistungsfähig, erfordern aber eine 
kostspielige Installierung, die auch nicht überall möglich ist. 
Wie wichtig aber das Trockenlegen des Operationsfeldes ist 
und wie dringend wir hiezu eines zuverlässigen, einfachen Ap¬ 
parates bedürfen, darüber sich des weiteren auszulassen erscheint 
wohl überflüssig. 

Ich habe nun in Gemeinschaft mit meinem Freunde 
Herrn Ingenieur Leopold Herzka versucht, eine einfache, 
äusserst händliche, dazu unfehlbar funktionierende und wohl¬ 
feile Speichelpumpe zu konstruieren, die den Arzt und den 
Patienten vieler Kalamitäten der alten Speichölpumpen entheben 
dürfte. Zu den rein technischen und materiellen Vorteilen er¬ 
geben sich noch Momente suggestiver Ablenkung und Be¬ 
schäftigung des Patienten während der Behandlung, die dem 
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. Eine neqe Speichelpampe. 

YVasserbehälter (Zuflussrezipient) eingesaugt und dann in eine» 
zweiten, mit diesem verbundenen, ebenfalls durch ein Ventil 
absperrbaren Wasserbehälter {Abflussrezipient) gedrängt wird, 
von wo er in ein Gefäss ( l ) abfliesst. Die Funktion des Apparates 
ist die denkbar einfachste und zugleich präziseste. Verdünnt 
man mittels des Ballons ( j ) die Luft im Zuflussrezipienten (e) r 
so hebt sich das Ventil (/) in diesem und saugt die Flüssigkeit,, 
die sich im Kiemensauger (&) infolge der Kapillarattraktion 
bereits zu sammeln begonnen hat, auf; verdichtet man die Luft 
wieder, so schliesst sich das Ventil (/), das Ventil (c) im Ab¬ 
flussrezipienten wird gehoben, die Flüssigkeit fliesst durch das 
Verbindungsrohr ( d) in den Abflussrezipienten (b) und von hier 
in das Abflussrohr ( h ). Durch ganz leichtes Drücken auf den 
Ballon und Nachlassen des Druckes wiederholt man diesen Vor¬ 
gang, bis das Operationsfeld ganz trockengelegt ist. 

In den gläsernen Bestandteilen liegt die wertvolle Neuerung 
der neuen Speichelpumpe. Zunächst ermöglicht das Material 
(Glas) eine leichtere und vollkommene Reinigung, wovon sich 
auch der Patient durch den Augenschein überzeugen kann. Ein 
Versagen der Glasventile durch Undichtwerden ist gänzlich aus¬ 
geschlossen. Der Kiemensauger ermöglicht durch die Kapillar¬ 
attraktion der kapillaren Saugkanäle einen völlig luftdichten Ab¬ 
schluss schon dann, wenn das Mundstück selbst nicht ganz unter 
Wasser ist und erhält diesen auch, wenn das Mundstück nicht 
ganz an der Schleimhaut anliegt, wodurch ein Leergehen des 
Apparates verhindert wird. Die Nachteile der alten Mundstücke, 
die sich mit ihren grossen Säugöffnungen beim Anziehen an der 
Schleimhaut festsaugten, wenn sie diese nicht gar verletzten, 
oder die nicht funktionierten, sobald nicht alle Oefifnungen unter 
Wasser waren, weil dann keine Luftverdünnung hervorgerufen 
werden konnte, fallen natürlich hier gänzlich weg. 

Die Pumpe ist auf ein Brettchen montiert und kann auf 
dem Träger eines Wandarmes aufgehängt werden. Man kann 
sie aber auch an der Wand und der Speivorrichtung oder 
sonst wo in der Nähe des Operationsstuhles anbringen. 

Zum Zwecke der Reinigung kann die Pumpe vom Brettchen 
abgehoben werden, die Gummipfropfen und die Kegelventile 
werden aus den beiden Rezipienten entfernt, worauf der Apparat 
ausgekocht werden kann. Zum Reinigen selbst genügt das Durch¬ 
ziehen reinen Wassers. 

Dadurch, dass der Patient den Apparat selbst betätigt,, 
wird seine Aufmerksamkeit abgelenkt und so suggestiv die Un¬ 
annehmlichkeit der Behandlung vermindert. Wir haben die neue 
Speichelpumpe durch viele Monate erprobt und uns von der 
Zuverlässigkeit und der tadellosen Wirkung überzeugt. Erwähnt 
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sei noch, dass die neue Speichelpumpe mit geringen Modi* 
fikationen sich auch als Magenpumpe verwenden lässt. Dadurch, 
dass die Fl&ssigkeit ruckartig in die gläsernen Rezipienten steigt, 
ist auch die schichtenweise Beobachtung des Mageninhaltes 
möglich, was für die Diagnose von Bedeutung werden kann. 


Berichte ans Instituten and Vereinen. 

Ms den L k. zahoärztlichen Institut (Frei Scheff) 
der Universität in Wien. 

Jahresbericht und Ueberblick der an der Klinik 
üblichen Behandlungsmethoden. 

Von Dr. Bruno Klein , Assistent. 
iMit fünf Tafeln. 

(Fortsetzung und Schluss'.) 

Zahnersatz. 

Auf dem Gebiete der Zahntechnik hat sich in den letzten 
Jahren eine bedeutende Umwälzung vollzogen. Die Kenntnis 
der modernen Orthodontie und die damit verbundene genaue 
individualisierende Beobachtung hat es mit sich gebracht, dass 
selbst auf dem Gebiete der einfachen Kautschukprothetik in* 
sofern ein Fortschritt zu verzeichnen ist, als die Ergebnisse der 
Studien über die Formation der Kiefer und der Artikulation, 
sowie der für orthodontische Zwecke gedachten Arbeiten auch 
der Prothetik zustatten kommen. Damit soll jedoch keinesfalls 
gesagt sein, dass zur Herstellung von Prothesen orthodontische 
Kenntnis erforderlich sei, zweifellos jedoch ist es, dass diese 
Disziplin die Beurteilung jedes einzelnen Falles von einem 
anderen Standpunkt aus gestattet und in einzelnen Fällen zu 
interessanten Studien anzuregen vermag, ohne deshalb vor¬ 
läufig ihrem Einfluss eine grössere Bedeutung zuschreiben zu 
wollen als ihr tatsächlich in vielen Fällen zukommt. Ich er¬ 
innere hiebei nur an die Schwierigkeiten des Zahnersatzes bei 
zahnlosen prognathen Kiefern und an die symmetrische, der Norm 
entsprechende Aufstellung künstlicher Zähne, Kompensations¬ 
kurve etc. 

Von Abdruckmaterialien wird, wie seit jeher, auch jetzt 
noch dem Gips der Vorzug gegeben und sämtliche zahntech¬ 
nische Arbeiten nach Gipsabdrücken hergestellt. Plastische Ab- 

1 Siehe Heft I, S. 102 und Heft II, S. 228 dieser. Zeitschrift. 
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druekmateriaiien, hauptsächlich Stents und TriSfei, dienen nur zur 
Herstellung von AfüfeulBtlöRsniödellen. Von den neuesten. Ab- 
druckmassenseiDr. Hennings „Elastrae* hervorgehoben. Die¬ 
selbe liefert zumeist gute Abdrücke, die leicht aus dem Munde 


des Patienten entfernt werden können und die neben grosser Ge¬ 
nauigkeit den Vorzug der Vervielfältigung des Positivs besitzen, 
so dass man imstande ist, von einem derartigen Abdruck 
mehrere Modelle zu gewinnen. Dm Abdrucfendimen mit dieser 
Masse erfordert grosse XJebung, da das Materiät in ziemlich 
flüssigem Zustand in die Mundhöhle eingeführt wird und der 
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Löffel daher so beschaffe^ sein muss, d^ss ein Abfliessen nach 
rückwärts vermieden wird. Durch Heftpflasterstreifen, die an 
dem rückwärtigen Löffelrand angebracht werden, kann jeder 
nach rückwärts offene Löffel abgegrenzt werden. Die Erhärtung 
des Materials wird durch Anspritzen mit kaltem Wasser be¬ 
schleunigt. Da, wie der Name schon andeutet, das Material 
pinen hohen Grad von Elastizität besitzt, kommt jede unter 
sich gehende Stelle unverzogen zum Ausdruck, wie die vor¬ 
stehende Abbildung einer nach einem derartigen Abdruck her- 
gestellten Moulage zeigt. 

In allen Fällen, insbesondere aber im Unterkiefer, hängt 
das Gelingen des Abdruckes in erster Linie von der richtigen 
Wahl des Löffels ab. Bei der Herstellung von Ersatzstücken 
bietet der genaue Abdruck ebenso wie die tadellose Einstellung 
i^er Artikulation die entsprechende Gewähr für eine gute Funk¬ 
tion der Prothesen. Die Fixation unterer totaler Prothesen ist 
neben anderen allgemein bekannten Momenten von den Okklu¬ 
sionsbeziehungen zu den oberen Zähnen und nicht zuletzt von 
{ler Bogenform abhängig. 

Die sozialen Verhältnisse unseres Patientenmaterials lassen 
es erklärlich erscheinen, dass die Kautschukprothetik an unserem 
Institute in überwiegender Weise ausgeführt wird, wobei jedoch 
Kronen- und Brückenarbeiten jeder Art in vielen Fällen statt 
deg Kautschukersatzes ausgeführt werden. 

; Die Kautschukprothetik stellt an die theoretischen und 
praktischen Kenntnisse des Arztes höhere Anforderungen als 
Kronen- und Brückenarbeiten, bei welch letzteren die tech¬ 
nischen Fähigkeiten zunächst in den Vordergrund treten. Die 
Methode der Kautschukprothetik, wie sie seit Jahren an unserem 
Institut gelehrt und geübt wird, basiert auf dem Prinzip, alle 
Verrichtungen im Munde der Patienten nur von den Hörern 
ausführen zu lassen, die rein technische Arbeit am Modell den 
hiezu bestimmten Personen (Zahntechnikern) zu überweisen. 
Dabei wird den Modellarbeiten, die von den Hörern ausgeführt 
werden, ihrer Wichtigkeit entsprechend, die grösste Aufmerk¬ 
samkeit zugewendlet. Sehr gut bewährt sich die Methode, gleich¬ 
zeitig neben der vom Techniker hergestellten Prothese an einem 
iweiten Modell eine für denselben Fall bestimmte Prothese von 
dem Hörer herstellen zu lassen. Dadurch wird erstens die 
Kenntnis der rein technischen Arbeit gefördert, zweitens kann 
durch den Vergleich beider Prothesen und durch die Ermitt¬ 
lung und Besprechung der eventuellen Fehler ein instruktives 
Lehrmaterial geschaffen werden. 

Die Schwierigkeiten der Prothetik sind in dem Umstand 
gelegen, auf Grund genauer individualisierender Beobachtung 
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Arbeiten zu leisten, die dem Prinzipe der Restitutio : ad in¬ 
tegrum nach Tunlichkeit entsprechen sollen. Diese Forderung 
erfüllt der geübte Praktiker in einer grossen Zähl von Fällen 
auf Grund seiner langjährigen Erfahrung, dem Anfänger jedoch 
bereifet die Beurteilung des einzelnen Falles und die Anwendung 
def zahlreichen Modifikationen oft Schwierigkeiten, die dem 
Reübteh nicht zum Bewusstsein kommen. Es muss daher das 
Beobachten und Sehen in erster Linie geübt werden. Unter¬ 
stützend wirkt dabei ein an unserem Institute bestehendes 
Schertia, das den Zweck verfolgt, die einzelnen Vorgänge beim 
Zahnersatz in übersichtlicher Weise zusammenzufassen und die 
Aufmerksamkeit auf Momente zu lenken, die vom Anfänger 
leicht übersehen werden können. Das Schema ist nur für 
Unterrichtszwecke gedacht und dem Betriebe an unserem In¬ 
stitute angepasst. 

Die Kronen- und Brückenarbeiten haben in den letzten 
Jahren die grösste Reform iri bezug auf die rein technische 
Arbeit erfahren. Das Goldgussverfahren bedeutet eine Wesent¬ 
liche Erleichterung und Vereinfachung gegenüber dem mühe¬ 
vollen Stanzen und Löten, weshalb wir, wenn irgend tunlich, 
davon den ausgiebigsten Gebrauch machen Was die Indi¬ 
kationen für den Brückenersätz betrifft, so verweise ich dies¬ 
bezüglich auf die in den Lehr- und Handbüchern angegebenen 
Punkte. 

Durch die Anwendung der Goldinlays besitzen wir Hilfs¬ 
mittel, die in vieler Hinsicht befriedigen, so näinenflich bei jenen 
Patienten, die nicht dazu zu bewegen sind; eigene, gesunde 
Zähne als Träger einer Brücke zü opfern. Bei schrägstehenden 
Pfeilern, insbesondere bei der Herstellung von Brücken in den 
rückwärtigen Partien des Mundes, kann durch Zuhilfenahme 
von Inlays manche Schwierigkeit Umgangen und in kürzerer 
Zeit der Zahnersatz ausgeführt werden, als es bei abschraub¬ 
baren öder sonstigen abnehmbaren Brücken der Fall ist. 

Neben den verschiedenen Arten des Zahnersatzes bietet 
sich ausserdem art unserem Institute häufig Gelegenheit, tech¬ 
nische Arbeiten anderer Art auszuführen, und zwar Fixations- 
vörriChtungen für lockere Zähne, Obturatoren, Ifhmediatpro- 
thesen sowie künstliche Nasen, über welche ich an anderer 
Stelle berichten werde. 

Orthodontie. 

Die moderne Orthodontie, begründet dürch Ahgles System, 
hat sich zu einem Spezialfach der Zähnheilkunde' entwickelt. 
Die Klasseneinteilung der Sfellüngsanomalien, wie sie von Angle 
angegeben wiirde, und die auf den mesio-distalen Beziehungen 
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der Zahnbögen beruht, entspricht in praktischer und theore¬ 
tischer Hinsicht am vollkommensten den Anforderungen der 
Orthodontisten. 

Die Methode der Extraktion von Zähnen zu Regulierungs¬ 
zwecken, wie sie früher-geübt wurde, ist mit wenigen Ausnahmen 
verlassen worden. Aus der Fülle der von uns in den letzten Jahren 
zum Abschluss gelangten Regulierungen sind die nachstehenden 
besonders erwähnenswert, weil sie erkennen lassen, dass Ex¬ 
traktionen keine Besserung des Zustandes herbeiführten und 
dass die Orthodontie, in der richtigen Weise gehandhabt, die 
besten Erfolge erzielt. 

Klasse L 

Modell la stammt von einem 20jährigen Manne, bei dem 
der kleine Schneidezahn vor 5 Jahren extrahiert worden war, 
um den Eckzahn, der gedreht und hoch oben zum Durchbruch 
kam, in die dadurch geschaffene Lücke eintreten zu lassen. 
Der Eckzahn trat tatsächlich etwas tiefer, blieb jedoch im Laufe 
der Zeit immer weiter nach aussen gedreht, wobei der an¬ 
schliessende grosse Schneidezahn sich ebenfalls zu drehen be¬ 
gann. Die auswärts vorgenommenen Versuche, die Zähne in 
die richtige Stellung zu bringen, gelangen zwar, jedoch war der 
Erfolg kein dauernder. Die Ursache des Herausdrängens war 
nicht allein durch die Verschiebung der Zähne, sondern haupt¬ 
sächlich durch die immer mehr zunehmende Abflachung des 
rechten Zahnbogens verursacht, was aus den falschen bukko- 
lingualen Beziehungen ersichtlich ist. Dieser der Klasse I an- 
gehörige Fall von Stellungsanomalie wäre vor der Extraktion- 
gewiss durch Dehnung des Zahnbogens zu beheben gewesen, 
während jetzt die Verschiebung der Zähne und die Herstellung: 
der Lücke notwendig wurde. Der Patient wollte jedoch nach 
Herstellung richtiger Okklusionsbeziehungen und nach Abnahme 
der Retention von einem Ersatz nichts wissen, trotzdem der¬ 
selbe als dauernder Retentionsapparat hätte wirken können. 
Modell 1 b zeigt denselben Fall 2 Jahre nach abgeschlossener 
Regulierung. Die Lücke des kleinen Schneidezahnes hatte sich 
bis auf einen kleinen Spalt wieder geschlossen, jedoch war die 
Okklusion erhalten geblieben, dagegen hatte sich der Zahn¬ 
bogen im vorderen Bereiche etwas abgeflacht und die Mittel¬ 
linie nach der Seite des fehlenden Zahnes hin verschoben. 
Dem Patienten kam es nur darauf an, dass der Eckzahn im Bogen 
stehe und nicht wieder herausgedrängt werde, was auch der Fall ist. 

Bei Modell 2o, 14 jähriges Mädchen, war 4 Jahre vor 
Beginn der Behandlung aus demselben Grunde wie bei dem 
vorher beschriebenen Falle der kleine Schneidezahn im Ober- 
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kiefer rechts extrahiert worden. Es gab nur eine Möglichkeit» 
die Herstellung der Lücke zu vermeiden und die bestand darin» 
den korrespondierenden seitlichen Schneidezahn im Unterkiefer 
zu extrahieren und durch Verschiebung der anschliessenden 
Zähne die Lücke zu schliessen. Dadurch wurde allerdings eine 
korrespondierende Asymmetrie der entsprechenden Unterkiefer¬ 
hälfte veranlasst» jedoch normale Okklusion hergestellt und die 
Lückenbildung vermieden. Modell 2 b zeigt denselben Fall nach 
vollendeter Behandlung. 

Aus beiden Fällen sind die Schwierigkeiten ersichtlich» 
die sich in bezug auf die Behandlung ergeben, wenn Zähne zum 
Zwecke orthodontischer Massnahmen vorher extrahiert wurden. 
Bei dem geringen Verständnis einzelner Patienten für die Not¬ 
wendigkeit der Wiederherstellung der Lücke und nachträglichem 
Ersatz des fehlenden Zahnes ist man daher in die unangenehme 
Lage versetzt, atypisch vorzugehen, wodurch selbstredend 
niemals ein idealer Erfolg erzielt werden kann. 

Modell 3 a stammt von einem 12jährigen Mädchen, ty¬ 
pische Klasse I, bei Verkürzung des Längs- und Querdurch¬ 
messers und auffallender Asymmetrie beider Zahnbögen. (Siehe 
Bild 3 b , Oberkiefer.) Im Unterkiefer ist der seitliche Schneide¬ 
zahn rechts unten lingual gestellt. Für den Laien musste selbst¬ 
verständlich der Eindruck bestehen, dass die kiemein Schneide¬ 
zähne des Oberkiefers und der Eckzahn im Unterkiefer rechts 
stark hervortreten, während tatsächlich als Ursache dieser Er¬ 
scheinung die Inversion der anderen Frontzähne, resp. deren 
Einstellung unter einem falschen Neigungswinkel anzusehen 
war. Dem Wunsche der Eltern des Kindes, den lingual stehenden 
Zahn zu extrahieren, wurde mit dem Hinweise darauf, dass 
dadurch die Stellungsanomalie nicht nur nicht beseitigt, sondern 
noch stärker werden könne, nicht entsprochen. Die vorge¬ 
nommene Regulierung und der Erfolg wirkten überzeugend. 
Bild 3 c zeigt die Umgestaltung des Zahnbogens, Bild 3d die 
normalen Verhältnisse beider Kiefer nach der Regulierung. 

Modell 4 a stammt von einem 11jährigen Mädchen. Der 
kleine Schneidezahn hatte sich lingual eingestellt, der Eckzahn 
war hoch oben durchgebrochen. In diesem Falle war eine 
Querdehnung beider Kiefer sowie eine Distalbewegung der 
Zähne des Ober- und Unterkiefers linkerseits vom Prämolaren 
bis zum Molaren erforderlich, um den Eckzahn in die dadurch 
entstehende Lücke eintreten zu lassen. Eine Verlängerung des 
Längsdurchmessers, bedingt durch. eia Vorstellen der Front¬ 
zähne, hätte wohl die Regulierung erleichtert, jedoch wäre be¬ 
stimmt ein prognater Typus die Folge dieses Vorganges ge¬ 
wesen. Das Symmetroskop von Grünberg wies in diesem Falle 
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den einzuschlagenden richtigen Wieg. Modell Ab zeigt den Fall 
vor Anlegung der Retention. 

Modell ba eines 13jährigen Mädchens. Hier begegnen wir 
einem stark ausgeprägten prognätheii Typus bei vollständig 
richtigen Okklusiönsbeziehungen. Bei der Behandlung dieser Art 
von Fällen ist dem Umstand Rechnung zu tragen, dass die 
'Querdehnung im Bereiche der Eckzähne in besonders starkem 
Grade erforderlich ist, während die Querdehnung des Kiefers 
im Bereiche der Prämolaren weniger stark durchgeführt werden 
darf, im Bereiche der Molaren jedoch vollständig vermieden 
werden muss. Auch muss die Dehnung des Oberkiefers mit der 
■des Unterkiefers gleichen Schritt halten, um die Okklusion stets 
gleichmässig und richtig zu erhalten. Bild 5 b und 5 c gestatten 
•den Vergleich der Oberkiefer vor und nach der Behandlung, 
Bild 5 d zeigt den Fall vor Anlegung der Retention. 

Klasse II. 

Bei den Fällen der Klasse II ist in den letzten Jahren 
■eine Aenderung der Behandlungsart insofern eingetreteri, als es 
sich gezeigt hatte, dass die Distalbewegung der Zähne des 
Oberkiefers nicht nur sehr' viel Zeit beanspruchte, sondern 
auch nicht immer den gewünschten Erfolg hatte, insbesondere 
in bezug auf die günstige Physiognomieveränderung des Pa¬ 
tienten. Ein jeder dürfte wohl dieselbe Erfahrung gemacht 
haben, dass die Distalbewegung der Molaren und Prämolaren, 
abgesehen von manchmal vorkommenden Kipipungen, relativ 
leicht vor sich ging, Während der Eckzahn seiner Verschiebung 
oft einen Widerstand entgegensetzte, zu dessen UeberWindung be¬ 
sondere Apparate in Anspruch genommen werden mussten. Die 
Möglichkeit, den Kiefer bei jugendlichen Individuen in tote zu 
beeinflussen, erschien anfangs undurchführbar, jedoch zeigten die 
Erfolge bald die Vorzüge dieser Methode. Der im Wachstum zu*- 
rückgebliebene Unterkiefer muss bei der Behandlung der Klasse II, 
wie Angle ausführt, besonders berücksichtigt werden, da der 
unterentwickelte Kiefer durch den Reiz der Regulierung zum 
Wachstum angeregt werden soll und die Herstellung normaler 
Okklusionsbeziehungen durch gleichmässige Beeinflussung des 
Ober- und Unterkiefers erfolgen soll. Es gibt eine Reihe voh 
Fällen der Klasse II, bei denen es notwendig erscheint, den 
Unterkiefer in stärkerem Grade zu beeinflussen, während wir 
Fällen begegnen, bei denen der Oberkiefer eirie stärkere Be¬ 
einflussung erfordert. Man muss daher auch bei Behandlung 
der Klasse II streng individualisieren und durch genaues Stu¬ 
dium der Modelle mit Berücksichtigung der Physiognomie des 
Patienten den erforderlichen Behandlungsplan entwerfen. 
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Das „jumping the bite“ leistet bei Fällen der Klasse II, 
Abteilung. 1, sehr, gute Dienste und verfolgt den Zweck, den 
Unterkiefer in toto nach vorne zu bringen und aut diese Weise 
dessen Verlängerung zu erzielen. Dadurch wird die Behand¬ 
lungsdauer bedeutend abgekürzt, jedoch ist in diesen Fällen 
eine sehr lange Retention erforderlich. Das Verfahren ist nur 
dann besonders aussichtsvoll, wenn so früh als möglich mit 
der Regulierung begonnen wird. 

Bei Fall 6 a, 8jähriges Mädchen, ergab sich die Not¬ 
wendigkeit, ganz besonders den Längsdurchmesser des Unter¬ 
kiefers zu verlängern. Nachdem dies geschehen war, wurde der 
Unterkiefer in toto vorgeschoben (Bild 66) und in dieser Stel¬ 
lung 2 Jahre retiniert erhalten. Bild 6 c zeigt denselben Fall 
ein halbes Jahr nach Abnahme der Retention. Die Patientin 
ist nicht mehr imstande, nach rückwärts zu heissen, es be¬ 
stehen ganz normale Okklusionsbeziehungen. 

Modell 7 a stammt von einem 11jährigen Mädchen. Die 
ersten Molaren des Unterkiefers waren frühzeitig extrahiert 
worden, die kleinen Schneidezähne fehlten, der Biss war sehr 
gesunken und die Protrusion eine auffallend starke. Der Fall 
wurde atypisch behandelt, um eine Herstellung der Lücken der 
kleinen Schneidezähne zu vermeiden. Bei Modell 7 6 sind die 
abnormalen Okklusionsbeziehungen des Eckzahnes und der Prä¬ 
molaren ersichtlich. Jedoch änderten sich dieselben nicht, wie 
Modell 7 c zeigt, das 4 Jahre nach Entfernung der Retention 
hergestellt wurde. Dementsprechend war auch der kosmetische 
Effekt ein guter. 

Modell 8 a, von einem 12 jährigen Mädchen stammend, ent¬ 
spricht der Klasse II, Abteilung 2, Unterabteilung. Auf der 
rechten Seite bestanden vollkommen normale Okklusionsverhält- 
nisse, links standen die Zähne in distaler Okklusion. Die unteren 
Frontzähne waren stark invertiert, der Längsdurchmesser des 
Ober- und Unterkiefers daher auffallend verkürzt. Der vor¬ 
springende kleine Schneidezahn, der um so mehr hervortrat, als 
die grossen Schneidezähne durch den Lippendruck nach einwärts 
gerückt wurden, erzeugte an der Unterlippe einen Ulkus, das 
jeder Behandlung trotzte. Angle weist auf die »verderblichen 
Lippengewohnheiten“ besonders bei diesen Fällen hin. 

Der Vorgang bei Behandlung dieses Falles bestand darin, 
die grossen Schneidezähne vorzustellen und den linken Zahn¬ 
bogen des Unterkiefers in tcto nicht durch Verschiebung ein¬ 
zelner Zähne nach vorne zu bringen, wodurch normale Okklu¬ 
sion und richtige Einstellung der Mitte erzielt wurde (siehe 
Bild 86). 
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Klasse III. 

Die Aussicht auf Erfolg bei Behandlung von Fällen der 
Klasse III ist in erster Linie von dem Alter des Patienten ab¬ 
hängig. Ist der im Wachstum zurückbleibende Oberkiefer die 
Ursache der Stellungsanomalie, so kann man durch Beein¬ 
flussung desselben auf leichte Weise normale Verhältnisse 
schaffen. Ist jedoch der Zustand bereits soweit vorgeschritten, 
dass der Unterkiefer infolge des Vorgleitens in toto sich ver¬ 
längert hat — ein Vorgang, den wir bei der Behandlung der 
Klasse II durch jumping the bite erzielen wollen — dann wird 
man wohl darauf veizichten müssen, diese Knochendeformität, 
wie sie A n g 1 e nennt, durch orthodontische Behandlung zu be¬ 
heben. 

Der Einfluss des im Wachstum verhinderten Oberkiefers 
macht sich oft durch Zurücktreten des mittleren Teiles des Ge¬ 
sichtes und durch Eingesunkensein der Nasenwurzel kenntlich. 
Bild 9 «und b zeigt die auffallende Entstellung bei einem 7jährigen 
Mädchen, bei dem eine Komplikation dadurch eingetreten war, 
dass im Unterkiefer die Milchmolaren sehr früh extrahiert worden 
waren. Dadurch waren die in mesialer Okklusion stehenden 
ersten Molaren noch weiter nach mesial gewandert und gekippt. 
Die Folge davon war ein stark gesunkener Biss (siehe Modell 1U). 
Es war nicht schwer, bei diesem Falle normale Verhältnisse her¬ 
zusteilen. Bild 11 a und b zeigen denselben Fall nach 6 Monaten. 
Der Oberkiefer kann zu normaler Entwicklung gelangen, was 
sich bereits darin kenntlich macht, dass die früher stark einge¬ 
sunkene Nasenwurzel sich hebt. 

Modell 12a ist ein seltener Fall von Klasse 111, Abteilung 
Unterabteilung. Bei der bereits 20jährigen Patientin standen 
die Zähne linkerseits in normalen mesiodistalen, jedoch falschen 
bukko-lingualen Beziehungen, rechterseits hingegen war eine 
starke mesiale Okklusion vorhanden. Bei der Patientin machte 
sich diese Stellungsanomalie durch eine auffallende Asymmetrie 
der beiden Gesichtshälften bemerkbar. Durch Wirkung der inter- 
maxillären Ligatur, die nur rechterseits angelegt wurde, gelang es, 
den oberen Zahnbogen in toto zu verschieben und nach ent¬ 
sprechender Querdehnung beider Kiefer normale Okklusions¬ 
beziehungen herzustellen. Zum Zwecke der Retention wurde der 
von Angle angegebene und von Grünberg modifizierte Wor¬ 
king Retainer verwendet. Modell 13 a wurde vor Anlegung des 
Retentionsapparates hergestellt. 

Was die Zeitdauer der Regulierungen im allgemeinen an¬ 
belangt, so hängt dieselbe in erster Linie von dem Grade der 
Stellungsanomalie und in zweiter Linie von dem zielbewussten 
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Vorgehen, niemals jedoch von der Anwendung überaus stark 
wirkender Kraft ab. Diese praktischen Erfahrungen werden durch 
die wissenschaftlichen Untersuchungen Oppenheims über 
„Die Veränderungen der Gewebe, insbesondere des Knochens b& 
der Verschiebung der Zähne“ (Oesterreichisch-ungarische Viertelt 
jahrsschrift für Zahnheilkunde, Heft 4, Oktober 1911) vollkommen 
bestätigt. 

Die Worte Oppenheims: „Daraus ergibt sich die For* 
derung, dass wir bei Begegnung grosser Widerstände nicht die 
Kraft verstärken, sondern nur die Zeitdauer ihrer Einwirkung 
verlängern sollen. Die Ungeduld in der Erzielung eines sichtbaren 
Erfolges ist der grösste Feind desOrthodontisten“, müssen allen, 
denen als erstes Gebot das Nil nocere gilt, als streng zu be¬ 
folgende Richtschnur dienen. Gar zu oft ist es aber der Patient 
selbst oder dessen nächste Umgebung, die durch ihre Ungeduld 
das mühevoll erzielte Resultat in Frage stellen. Daher ist die Be¬ 
stimmung der für eine Regulierung erforderlichen Zeit nur mit 
grösster Reserve anzugeben, um sich selbst und den Patienten 
vor Enttäuschungen zu bewahren. 

Orthodontische Massnahmen, die nicht allein den Zweck 
eines kosmetischen Effektes verfolgen, sondern die aus thera¬ 
peutischen Rücksichten indiziert erscheinen, müssen insbe¬ 
sondere in klinischen Betrieben in erster Linie berücksichtigt 
werden. Ich erwähne nochmals den vorher beschriebenen Fall, 
von dem Modell 8 a stammt, bei dem durch den vortretenden 
kleinen Schneidezahn ein Ulkus der Unterlippe erzeugt wurde. 

Modell 13 a, von einem 15 jährigen Mädchen stammend, 
zeigt einen stark offenen Biss im Bereiche der Frontzähne und 
der Zähne der linken Seite. Okklusion bestand nur im Bereiche 
der Prämolaren und Molaren rechterseits. Die Patientin war 
durch die Anomalie an der gründlichen Zerkleinerung der 
Speisen behindert und laborierte schon seit längerer Zeit an 
einem Magenübel. Die Indikation zur Regulierung war daher 
durch die Therapie selbst gegeben und hatte auch den ge¬ 
wünschten Erfolg. Modell 13 5 zeigt den Fall ein Jahr nach 
entfernter Retention. 

Orthodontische Massnahmen aus rein therapeutischen 
Gründen erfordern auch jene Fälle von Prognathie, bei denen 
trotz rhinologisch-chirurgischer Eingriffe die Nasenatmung be¬ 
hindert bleibt. Bild 14 a stellt den Oberkiefer eines 13 jährigen 
Mädchens dar, bei dem vor 4 Jahren adenoide Vegetationen 
und die Tonsillen entfernt worden waren, die Nasenatmung 
aber trotzdem behindert blieb. Die vorgenommene Regulierung 
verfolgte den Zweck, eine Abflachung des hohen Gaumen¬ 
gewölbes zu erzielen, um dadurch den Nasenhöhlenboden zu 
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vertiefen, wodurch eine normale Atmung erzielt wurde. Modell 
146 zeigt den Oberkiefer nach Abnahme der Retention. 

Zahnfleischerkrankungen und Eiterungen aus den Zahn¬ 
fleischtaschen, bedingt durch Stellungsanomalien, konnten wir 
in zwei Fällen bei 10jährigen Kindern beobachten und durch 
die Regulierung therapeutisch mit bestem Erfolg beeinflussen. 
Ich werde an anderer Stelle über diese Fälle ausführlich be¬ 
richten. 


Zentralvertiand der österreicbischen Stuatolop. 

X. ordentl. V erbandsversammlung (J ahr esversammlnng), 
30. November und 1. Dezember 1912 in Prag. 

Die geplante Tagesordnung ist folgende: 

Freitag, den 29. November, abends: Begrüssungszusammenkunft 
(Hotel Erzherzog Stefan, Wenzelsplatz). 

Samstag, den 30. November, l /,9 Uhr früh; Eröffnungssitzung im 
Hörsaale für pathologische Anatomie (Deutsche Universität). 

Samstag, den 30. November, und Sonntag, den 1. Dezember: 
Wissenschaftliche Vorträge und Demonstrationen. 

Samstag, den 30. November, abends: Geschäftssitzung und 
Bankett. 

Sonntag, den 1. Dezember: Nach Absolvierung des wissen¬ 
schaftlichen Programmes Besichtigung der Sehenswürdig¬ 
keiten der Stadt. 


Programm der wissenschaftlichen Vorträge und 

Demonstrationen: 

Prof. Dr. Bönnecken (Prag): Untersuchungen über 
einige neuere bei der Wurzelbehandlung verwendete Antiseptika. 

Prof. Dr. Bruck (Breslau): Ein Thema aus dem Gebiete 
der Wurzelbehandlung. 

Doz. Dr. Fleischmann (Wien): Die Disposition zur 
Karies. 

Hofzahnarzt Dr, Heydenhauss (Berlin): Behandlung 
der Prognathie im Wechselgebiss. 

Prof. Dr. Jessensky (Prag): Demonstration anatomi¬ 
scher Präparate. 

Dr. K1 e i n e r (Prag): Ueber Herstellung und Verwendung 
von Zelluloid für mundchirurgische Zwecke (mit Demonstration). 

Dr. Kulka M. (Wien): Ueber ein neues Zahnzement. 

Dr. Lartschneider (Linz): Beiträge zur Pathologie und 
Pathogenese der Kieferzysten (mit Skioptikonbildern). 
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Dr. Lederer (Präg): Demonstration: ^ Vereinfachtes 
Inlay-Gussverfahren, b) Ersatzmittel für Kofferdam. 

Prof. Dr. Loos (Wien): Der Kieferbau vom Standpunkte 
des praktischen Zahnarztes. 

Dr. Müller A. (Wien): Wie sollen Wurzelkanäle gefüllt 
werden? 

Prof. Dr. Nessel (Prag): Demonstration interessanter 
Fälle aus der Musealsammlung des Ambulatoriums der böhmi¬ 
schen zahnärztlichen Klinik. 

Dr. Neumann-Kneucker (Wien): a) Die Ausschaltung 
des Nervus mentalis durch Kälte, b) Ueber Chloräthylrausch in 
der Zahnchirurgie (mit Demonstration). 

Dr. Pichler (Wien): Praktische Winke zur Asepsis bei 
der Wurzelbehandlung. 

Dr. Schenk F. (Wien): Ein neues Zungen-und Wangen¬ 
spekulum (Demonstration). 

Dr. Schreier A. (Prag): Demonstration orthodontischer 

Fälle. 

Doz. Dr. Spitzer (Wien): Pathogenese der Trigeminus¬ 
neuralgie. 

Profi Dr. Trauner (Graz): Anästhesie mit Alypin. 

Dr. Vierthaler (Wien): Fortschritte und Verbesserungen 
in der Brückenprothese. 

Dr. Wachs mann A. (Prag): Demonstration orthodon¬ 
tischer Fälle. 

Dr. Wachs mann K. (Prag): 1. Pyorrhoe und Replan- 
tation. 2. Brücken nach L6ger-Dorez. 3. Demonstration ortho¬ 
dontischer Fälle. 

Doz. Dr. Wallisch (Wien): Kiefergelenk und Ortho- 
dontie. 

Prof. Dr. Weiser (Wien): Zur Methodik der operativen 
Behandlung des inpaktierten Weisheitszahnes. 

Dr. W o 1 f G. (Wien): a) Ueber den gegenwärtigen Stand 
der Schulzahnpflege in Oesterreich (mit Lichtbildern), b) Die 
Bedeutung der Hygiene-Kommission der F. D. I. für die öffent¬ 
liche Mundhygiene. 

Doz. Dr. v. Wunschheim (Wien): Schutzvorrichtungen 
der Zähne. 

Regimentsarzt Dr. Zilz (Karlsburg): 1. Die volkshygieni¬ 
schen Wertmomente einer geregelten Schulzahnpflege bei einer 
rationellen Vorbeugung und Bekämpfung der Zahnkaries, sowie 
der von ihr dependierenden Tuberkulose. 2. Neueste For¬ 
schungen auf dem Gebiete der dentalen Aktinomykose, (mit 
Skioptikonbildern). 
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Ortbofloitfsebe Gesellschatt ii Wien. 

Bei der am 23. Oktober d. J. stattgefundenen Jahres¬ 
versammlung wurden zu Funktionären gewählt: 

Dr. Albin Oppenheim als Präsident, 

Doz. Dr. Berthold Spitzer als Vizepräsident, 

Dr. Bruno Klein als Schriftführer, 

Dr. Alfred B o r s c h k e als Kassier, 

Dr. Heinrich Ko sei als Bibliothekar. 


Zahnärztliche Ordinationsanstalt Ans Verbandes der Gon- 
schaMrankentassen in Wien. 

In dem Verbandsheim VI. Loquaiplatz wurde am 16. August 
d. J. diese neueste Schöpfung des Verbandes der Genossen- 
schaftskrankenkassen dem Verkehre in feierlicher Weise über¬ 
geben. Die Eröffnungsrede hielt der Reichsratsabgeordnete 
Widholz, worauf der Anstaltsleiter Dr. Josef Peter den 
Nutzen der modernen Zahnpflege und insbesondere des Zahn¬ 
ersatzes bei der Arbeiterschaft besprach. 

Während eine Anzahl von Verbandszahnärzten in den ver¬ 
schiedenen Kassenbezirken den zahnleidenden Kassenmitgliedern 
operative und konservative Hilfe angedeihen lassen, werden in 
dem neuen Institut Prothesen eingesetzt, wenn sie aus thera¬ 
peutischen Gründen und in manchen Fällen auch aus kos¬ 
metischen Rücksichten erforderlich sind. Auch die Vorbehandlung 
wird in diesen Fällen in der Ordinationsanstalt vorgenommen, 
die zu diesem Zwecke mit drei Operationsstühlen, elektrischen 
Bohrmaschinen und allen anderen modernen Behelfen der 
zahnärztlichen Praxis reichlich ausgestattet ist. 


Eroffiraj des neuen zahnärztlichen Mutes der Ul. Friedrich 
Wilhelms-Universität in Berlin. 

Die feierliche Eröffnung des neuen zahnärztlichen Institutes 
fand am 26. Oktober d. J. in Anwesenheit von Vertretern des 
preussischen Kultusministeriums, der Universität, zahlreicher Pro¬ 
fessoren der Zahnheilkunde des Deutschen Reiches und des 
Auslandes, sowie einer grossen Zahl gegenwärtiger und ehe¬ 
maliger Schüler des Institutes statt. 
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Die Festrede hielt der Institutsdirektor Prof. Williger, 
in welcher er eine Uebersicht der Entwicklung der Zahnheil¬ 
kunde in Berlin seit 100 Jahren entrollte. Vor 60 Jahren war 
zuip Studium der Zahnheilkunde die Reife für die Tertia ge¬ 
nügend, während gegenwärtig die Maturitätsprüfung erforderlich 
ist. Prof. Dr. Eduard Alb recht, der damals den zahnärztlichen 
Unterricht erteilte, wurde nach Ueberwindung mancher Schwierig¬ 
keiten ein Jahrespauschale von Mk. 800 — bewilligt, während 
gegenwärtig sich die jährlichen Erhaltungskosten des Instituts 
auf Mk. 160.000 1 — belaufen. Die Errichtung des ersten zahn¬ 
ärztlichen Institutes fällt in das Jahr 1883, zu dessen Leitung 
Prof. Busch berufen wurde, dem die Prof. Sauer und Paetsch 
zur Seite standen. Nach dem bald erfolgten Rücktritt des Letzt¬ 
genannten wurde Prof. Miller berufen, dem die Entwicklung 
der Zahnheilkunde in Deutschland so viel zu danken hat. Im 
ersten Semester des Bestandes des Institutes betrug die Zahl 
der Studierenden 63, im Studienjahr 1911/12 waren 334 Hörer, 
unter denen sich 22 weibliche Frequentanten befanden, inskribiert. 

Es sprachen hierauf Prof. Michl (Würzburg) für die 
Deutsche zahnärztliche Dozentenvereinigung, Zahnarzt Scheele 
für den Vereinsbund deutscher Zahnärzte, Dr. Konrad Cohn 
für den Zentralverein, Prof. Hahl für das Komitee für zahn¬ 
ärztliche Fortbildung, Prof. Di eck für den Lehrkörper des In¬ 
stitutes. Regierungsrat Prof. Scheff überbrachte seine und 
seiner klinischen Mitarbeiter Glückwünsche und den Dank des 
österreichischen Unterrichtsministeriums für die demselben über¬ 
schickte Einladung. 

Wir lassen nun eine Abbildung und die Beschreibung 
des neuen Institutes folgen, wobei wir der Veröffentlichung 
Prof. Willig er s in der Festnummer der „Deutschen Zahn¬ 
ärztlichen Wochenschrift“ folgen. 

Das neue Institutsgebäude befindet sich im Norden Berlins 
in der Invalidenstrasse Nr. 87—89, in der Nachbarschaft der 
Gharitö und der Kaiser Wilhelms-Akademie. Es besteht aus einem 
Vorderhaus mit einem 480 m* grossen Hof, welcher von zwei 
Seitenflügeln und einem Quergebäude umschlossen wird. Das 
Erdgeschoss dient gemeinsamen Zwecken. Im südlichen Quer¬ 
gebäude befindet sich der grosse Hörsaal mit 244 amphi¬ 
theatralischgeordneten Sitzplätzen. Hier ist ein grosses Epidiaskop 
aufgestellt und eine Verdunkelungsvorrichtung mit elektrischem 
Antrieb eingerichtet. Ein Sammlungsraum, die Bibliothek, ein Lese¬ 
zimmer, W ohnungen für die Beamten des Hauses und eine Garde¬ 
robe für die Studierenden mit 220 verschliessbaren Schränken 
nehmen den übrigen Raum des Erdgeschosses ein. Das erste 
Stockwerk beherbergt die chirurgische Abteilung. Diese enthält 
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Daran stösst der grosse poliklinische Saal rmt drei öperations- 
stühlen, ' ein' R ö ö.t geozimüaer f '. ein histolpgisciieä .Labdratorlajn 
und das Zimmer. des Vorstehers. Auf der SAdseiie heündet sieh 
eine als Samralungsraiith hergericbtete Vorhalle, mehrere kleinere 
Neberiräume und das Wartezimmer, ein Teil der technischen 
Abteilung mit 48 Arbeitsplätzen und irn östlichen ■Seitenflügel 
ein Demonsü’aliqnssaal mit 42 Sitzplätzen. 






Das zweite Stockwerk ist ausschliesslich der ZatmARrfttZ* 
künde reserviert, jfm Vordeigebaude liegen die Sale für den 
klinischen Betrieb mH 23 Opejationsstöhle», in der Mitte ein 
Hörsaal mit 40 Sitzplätzen Der grosse technische Arbeitäsaäl 


m südlichen Quergeba.ude hat 70 Arbeitsplätze. Der verbleibende 
Raum enthält: die Zimmer für den Vorsteher, die Assistenten, 
sowie ein Laboratoriuni. 

Im dritten Stockwerk ist. die Abteilung für konservative 
Zahnbeilkimde unlergibracbt. Der grosse Saal ist mit 34 Opera- 
tionästühleov ein. kleinerer mit 27 Operationsstühlen ansgestaltety 
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während der Hörsaal in der Mitte des Vordergebäudes 42 Sitz¬ 
plätze enthält Für den Vorstand und die Assistenten dieser 
Abteilung befinden sich hier einige Zimmer, ausserdem noch 
ein Laboratorium, welches gleichzeitig als Röntgenzirnmer dient 

Im Dachgeschoss sind unteigebracht; Ein Arbeitssaal für 
Anfänger uiit 36 Plätzen, eisr photographisches 
Oberlicht und eine Waschanstalt. 

Sitmllirhe Op; mmm-stble sind mit .an die Wasserleitung 
aiigeschiösseiien Spüffüniamni ausgestatteh Das Gebäude ist 
sieht risch beleuchtet, besitzt Zentralheizung, Wann Wasserver¬ 
sorgung und eine Press! uHanlage zu Entsläuhungszweeken. 

Die Kosten des GrumUtckes betrugen etwa Mk« 450,000-—, 
für den Hau wurden Mlc 904.0ÖO’— .und'- .iör.-^le: Ausstattung . 
mit bistruuienten und Apparaten Mk. 50.000--- verausgabt. 

Mit HimIO s0.«lie?$t Prof. Williger seine ausführliche 
Beschmbung des Irtfctihnes mit den Worten:: „Durch diesen 
<eiehiicltßti Aufwand von Mitteln und ihre anssefordenflieh 
gt vdiH't.u- Verwertung doivh die Bauleitung ist das neue In- 
‘slitui das grösste «öd Kitmste- d*e europäischen Kontinentes 
geworden.“ 

Mit der Eröffnung dieses monumentalen Gebäudes, das 
mit allen Errungenschaften der Neuzeit versehen und in der 
amnißzentesten Weise .ausgestaltet wurde, ist wohl ein Merk¬ 
steinin der Entwicklungsgeschichte der deutschen Zahnhenkunde 
gegeben* Mit diesem hen lieben Bau ist eine verdiente Aner¬ 
kenn üng für ihre Leistungen geschaffen worden,, .als sichtbares, 
weithin verkündendes Zeichen, aber auch als sprechender Beweis 
für die weise Erkenntnis der preüssischeri ünterrichfsbehörde. 

Ihr ist diese neue Stätte für die Förderung 'unserer Disziplin 
zu danken, wo ein■ fmchtbares und segensreiches Feld für eine 
ruhige, ungestörte Fortentwicklung bebau! werden kaum Mit 
berechtigtem Neid müssenwir in Qesterreich erfüllt sein, dass 
uns Deraitiges Versagt bleibt, obwohl auch wir rbdHeh Anteil 
’ an. der glanzenden Entwicklung der Zahnhellkunde genommen 
haben. Und damit vei an unsere Unterriehlsbehörde neiierltdi i:p|p 
ein Appell gerichtet, unserer Disziplin endlieb die gebührende 
AwfnjerksarnkeU schenken und in Wien die längst ersehnte und 
als notwendig anerkannte Stätte zur weiteren Entwicklung der .. 
Z« h oh eitkunde -errichten za. wpiien.. 
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Schulzahnpflege. 


Schulzahnpflege. 1 


Die Sitzung der F. D. I. in Stockholm 1912. 

Am 28. und 29. August fand in Stockholm die diesjährige 
Tagung der F. D. I. und ihrer Subkommissionen statt. Die 
Hygienekommission tagte unter dem Vorsitze Prof. Jessens. 
Zu ihren Sitzungen, welche in einem Hörsaale der Stockholmer 
Universität ihr Heim aufgeschlagen hatten, waren für die 
Landeskomitees folgende Vertreter erschienen: 

Hofrat Prof. W a 1 k h o f f, Hofrat R ö s e, Prof. Jessen, 
Schäffer-Stuckert und Scheele (Deutschland); 

Rosental (Belgien); 

Horace Fletcher, Brophy (Amerika); 

Prof. Christensen (Dänemark); 

Dr. Cunningham, Dr. Paterson, Dr. Guy (England); 

Axel Aspelund, Dr. Weber (Finnland); 

Prof. Roy, Lemiere (Frankreich); 

Dr. van der Hoeven, van der Geldern (Holland); 

Prof. Guerini, Dr. Piperno (Italien); 

Dr. Shmamine (Japan); 

0 11 e s e n (Norwegen); 

Dr. Wolf (Oesterreich); 

Lenhardtson, Bensow (Schweden); 

Guye (Schweiz); 

Dr. Aguilar (Spanien). 

Nach der Eröffnungsansprache Prof. Jessens erstattete 
der Sekretär Lenhardtson den Bericht über die Fortschritte 
in der schulzahnärztlichen Bewegung im vergangenen Jahre. 
Er teilte mit, dass in Italien eine Gesellschaft für Schulzahn¬ 
pflege in Bildung begriffen sei, dass Schweden in kürzester Zeit 
an eine Realisierung der Idee gehen werde und dass Zahn¬ 
ärzte in eine staatliche Hygienekommission berufen wurden, 
dass ferner in Oesterreich die Aktionen grosse Fortschritte ge¬ 
macht hätten. Nach Erledigung verschiedener administrativer 
Programmpunkte, wie Ernennung neuer Mitglieder, Annahme 
der Statuten etc., begannen die offiziellen Vorträge, welche 
Horace Fletcher mit einem interessanten Vortrage „How 
to appreciate the Dental Science and Profession“ eröffnete. 


1 Mitteilungen für diese Rubrik werden an den Referenten 
Dr. Gabriel Wolf, VII. Neubaugasse 72, erbeten. 
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Nach ihm sprach Prof. Christensen über die Durch¬ 
führung von Untersuchungen der Schulkinder höherer Schulen 
durch Privatzahnärzte. 

Am zweiten Verhandlungstage erstatteten Hofrat Röse 
und Prof. Lagerheim aus Stockholm ein gemeinsames, 
hochinteressantes Referat über die Brotfrage mit spezieller Be¬ 
rücksichtigung des schwedischen Brotes, des sogenannten Knäck- 
bröds. Röse teilte mit, dass er sich in letzter Zeit gerade der 
Brotfrage zugewendet habe und kündigte eingehende Unter¬ 
suchungen an, die er im Laufe des Winters abschliessen und 
deren Endresultat er dann veröffentlichen werde. Es ist dies 
ein Thema, das man wohl als hochaktuell bezeichnen muss, 
zumal da die Schulzahnpflege ja auch- eine Aufklärung des 
Volkes über eine rationelle Ernährung der Kinder bezweckt. 
Hat doch schon Kunert in wiederholten Aufsätzen die Er¬ 
nährungsfrage behandelt. 

Nach Röse gab Dr. Wolf in einem Vortrage ein Bild 
von dem gegenwärtigen Stande der Schulzahnpflege in Oester¬ 
reich. Zum Schlüsse demonstrierte Guerini verschiedene Ob¬ 
jekte eines italienischen Zahnarztes, der vor über 100 Jahren 
lebte und von sämtlichen Universitäten Europas zahnärztliche 
Diplome erwarb. 

Eine der interessantesten Persönlichkeiten der F. D. I. war 
der japanische Kollege Dr. Shmamine, der sich durch zahl¬ 
reiche Arbeiten als zahnärztlicher Bakteriologe bereits einen 
guten Namen gemacht hat. In seiner Begrüssungsansprache 
teilte er mit, dass in Tokio ein zahnärztliches Fortbildungs¬ 
institut für Zahnärzte geschaffen wurde. Unter anderem kam 
er auf eine anlässlich des japanisch-russischen Krieges ent¬ 
standene irrige Anschauung zu sprechen, als ob die japanischen 
Soldaten spezielle Vorschriften über Zahnpflege im Reglement 
hätten, da jeder japanische Soldat Zahnbürste und Zahnpulver 
besitze. Dies komme vielmehr daher, weil die Reinigung des 
Mundes eine religiöse Vorschrift darstelle. 

Die Verhandlungen der H. G. zeigten wohl einerseits, 
dass man überall am Werke ist, die Idee zu verbreiten, dass 
sie aber selbst in hochkultivierten Staaten mit wenigen Aus¬ 
nahmen nur recht langsame Fortschritte mache. Deutschland 
allerdings ist mit seinen Erfolgen — das zweite Hundert Schul¬ 
zahnkliniken wird bald erreicht sein — fast unerreichbar. Oester¬ 
reich hat aber immerhin in der Statistik recht gut abgeschnitten 
und kann mit Genugtuung auf das bisher Erreichte hinblicken. 

Die nächstjährige Tagung der F. D. I. findet in Chicago 
statt, während für 1914 London, für 1915 Wien oder Rom in 
Aussicht genommen sind. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



444 


Schulzahnpflege. 


Zum Schlüsse sei vollen Lobes der schwedischen Kollegen 
gedacht, welche in der liebenswürdigsten und aufopferndsten 
Weise den fremden Delegierten Gastfreundschaft gewährten. 

Oesterreichische Gesellschaft für Zahnpflege 

in den Schulen. 

In einem ausführlichen, in sämtlichen niederösterreichischen 
Amtsblättern publizierten Erlasse wendet sich der Ehrenpräsident 
der Gesellschaft, Statthalter Freiherr v. B i e n e r t h, an alle ihm 
unterstehenden Behörden mit dem Appell, die Bestrebungen 
der Gesellschaft und insbesondere die Gründung von Zweig¬ 
vereinen zu fördern. Der Erlass hat in den Provinzstädten leb¬ 
haftes Interesse geweckt und es erhielt die Gesellschaft aus 
zahlreichen Orten Zuschriften mit dem Ersuchen um Infor¬ 
mationen. In der Bezirkshauptmannschaft Hietzing-Umgebung, 
welche die Gemeinden um Liesing einerseits, anderseits um Purkers¬ 
dorf umfasst, ist eine von den Behörden lebhaft unterstützte 
Aktion zur Gründung zweier Zweigvereine im Zuge, welche im 
Laufe des Winters ins Leben treten und je eine Schulzahn¬ 
klinik errichten sollen. 

Die Verhandlungen mit der Statthalterei bezüglich 4er 
Finalisierung der beiden staatlichen Schulzahnkliniken in den 
Waisenhäusern von Wien und Judenau nähern sich dem Ab¬ 
schlüsse, so dass diese beiden Kliniken in einigen Wochen zur 
Eröffnung kommen werden. 

Die Gesellschaft ist im Begriffe, eine Wohltätigkeitsmarke 
herauszugeben und appelliert schon jetzt an die Zahnärzte¬ 
schaft, diese Aktion kräftigst durch Verbreitung der Marke in 
Patienten- und Bekanntenkreisen zu unterstützen. 

4t 4t 

* 

Zahnhygiene der Schaler. (A tanulök fo ghygieneje.) 
Von Dr. Adolf Juba , Universitätsdozent, Mitglied des Landes¬ 
sanitätsrates, Schularzt und Lehrer der Hygiene. (Fogorvosi 
Szemle, Nr. 1, 1912.) 

Die Schulzahnpflege bildet das Fundament unserer mo¬ 
dernen Schulhygiene und wenn sich der Verfasser der ausser¬ 
ordentlich grossen Mühe unterzogen hat, die Entwicklung der 
ersteren bis auf den gegenwärtigen Stand historisch und kritisch 
darzustellen, so gebührt ihm dafür allseitiger Dank. Die streng 
objektive historische Art der Darstellung mag zeitweilig trocken 
erscheinen, aber sie ist besonders lehrreich und behütet vielr 
leicht manchen, in Zukunft sich in das Reich der allzugrossen 
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Hoffnungen auf diesem Gebiete zu verirren. Mit grosser Sorg¬ 
falt finden wir die gesamte einschlägige Literatur zusammen- 
gestellt. Sehr wohltuend berührt neben der in streng sach¬ 
lichem und wissenschaftlichem Geiste durchgeführten Bearbeitung 
der reichen Literatur die unerbittliche Selbstkritik, welche nichts 
vertuscht und nichts beschönigt. 

Im ersten Abschnitt geht der Verfasser in grossen Zügen 
auf die Geschichte der Schulzahnpflege ein. Wie überall, ist 
auch hier Jessen und die F. D. I. tonangebend; ihnen reiben 
sich die Engländer an. Budapest plant seit Jahren die Auf¬ 
stellung von zehn Schulzahnkliniken. Ich bedauere unendlich, 
dass es Juba entgangen ist, dass in Gyulafehervär seit 1902 
-reguläre Schulzahnpflege mit glänzenden Resultaten in allen 
Schulen geübt wird. (Stom. Eözlöny 1911—1912.) 

Der zweite Abschnitt ist den statistischen Daten gewidmet. 
Das Resumö der vom Verfasser angestellten Untersuchungen 
im Obergymnasium des VII. Bezirkes in Budapest wird durch 
ihn in folgender Fassung wiedergegeben: 1. Die Karies der 
bleibenden Zähne nimmt rapid zu; von den 18 jährigen Schülern 
haben bloss 5 bis 6 Prozent tadellose Zähne. 2. Auch die ge¬ 
bildeten Kreise legen wenig Gewicht auf die Zahnpflege ihrer 
Kinder. 

Nun übeigeht Juba auf den dritten — den schädlichen 
Folgen der Zahnkaries geltenden — Abschnitt. Mit Charles 
Herman teilt er die letzteren folgendermassen ein: 1. schäd¬ 
liche Einflüsse auf die Zähne selbst, 2. auf die benachbarten 
Gewebe, 3. in dem Hervorrufen von Stomatitiden, 4. von Neben¬ 
höhlenerkrankungen, 5. Lymphdrüsenschwellungen, 6. Tuber¬ 
kulose und Ernährungsstörungen, 7. Blutkrankheiten, 8. Sep- 
tikämie und Pyämie. 

Im vierten Abschnitt: „Zähne und Gesellschaft“ wird an der 
Hand statistischer Daten das Verhältnis der Zähne zur Schule 
und zum Heer geschildert, wobei wir erfahren, dass 3*9 Prozent 
aller versäumten Unterrichtsstunden auf Zahnschmerzen ent¬ 
fallen, bzw. durch diese herbeigeführt werden. 

Die Aufgabe der Schule im Interesse einer radikalen 
Besserung der Zahnpflege erwähnt der Autor im fünften Ab¬ 
schnitt. Nachdem wegen des hohen Kostenpunktes die zahn¬ 
ärztliche Behandlung eine Frage der fernen Zukunft sein dürfte, 
müssen wir nach Mitteln suchen, die ohne Hilfe des Zahnarztes 
dem Uebel steuern. Als solche nennt Juba: Aufklärung durch 
Vorträge, Flugschriften, Belehrung der Schüler und Eltern, ob¬ 
ligatorische Vorträge in den Schulen, Wandttafeln Jessens 
(vom Autor ins Ungarische übertragen) etc. 
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Das sechste Kapitel bringt uns die Aufgaben der Schule 
behufs Beseitigung kranker Zähne. Die Aufgabe des Schularztes 
liege hier in der jährlichen Untersuchung der Schüler auf ihre 
Derttur, sowie fallweise bei Klagen über Zahnschmerzen, dann 
in der Aufforderung der Schüler, kariöse Zähne ärztlich be¬ 
handeln zu lassen. In Ungarn sei eine unentgeltliche Behand¬ 
lung schwer. Stomatologische Abteilungen und Institute sind 
bloss an Kliniken und Polikliniken; Komitatsspitäler haben keine 
stomatologischen Ambulatoiien und in den Krankenkassen wird 
die Zahnpflege vollkommen vernachlässigt. 

Nachdem sich der Autor nach den Grundprinzipien 
Jessens mit der allgemeinen Frage der Gründung von Schul¬ 
zahnkliniken befasst, macht er für Ungarn folgende Vorschläge: 
In Budapest und in den grösseren Städten wären unbedingt 
Schulzahnkliniken zu errichten. In Budapest zunächst nur eine. 
Die Schüler wären zur Erhaltung derselben durch einmalig im 
Schuljahre zu leistende Beiträge anzuhalten, und zwar Ele¬ 
mentarschüler K 1*—, Bürgerschüler K 1*50 und Mittelschüler 
K 2 —. Stiftungen, wie sie in Amerika und England gang und 
gäbe sind, hält Juba in Ungarn für ausgeschlossen. Eine Su- 
stentation von Stadt und Staat ist anzuhoffen. Die Aufstellung 
und Einrichtung müsste zur Last des Vereines ungarischer 
Zahnärzte erfolgen; in den Kliniken selbst sollten lediglich tüch¬ 
tige Zahnärzte tätig sein, da widrigenfalls die Institution leicht 
in Misskredit geraten könnte. In kleinen Städten käme eine 
Vereinbarung mit dem ansässigen Zahnarzt in Frage, während 
in Dörfern sich die praktischen Aerzte zu diesem Behufe die 
einfachsten Füllungsmethoden anzueignen hätten. 

Dieser schöne und gemeinnützige Entwurf Jubas dürfte 
bei der heutigen Situation schon darum einige Aussicht auf 
Verwirklichung haben, weil er nicht von einem Zahnarzte, 
sondern von einem massgebenden und einflussreichen Schul¬ 
ärzte ausgegangen ist. 

Hoffen wir also das Bestei 

Regimentsarzt Dr. Juljan Züst. 
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Syphilis und syphilisfthnliche Erkrankungen des Mundes. 

Von Prof. Dr. F. Zinsser. (Urban & Schwarzenberg, Berlin und 
Wien 1912.) 

Das vorliegende Werk kommt einem dringenden Be¬ 
dürfnis entgegen, indem es sich zur Aufgabe gestellt hat, eine 
übersichtliche Darstellung und Anleitung für die Diagnose der 
syphilitischen und syphilisähnlichen Munderkrankungen zu 
vermitteln. Nicht nur für den Zahnarzt, sondern auch für den 
praktischen Arzt ist es schwer, durch klinischen Unterricht 
allein eine vollständige Uebersicht über die vielfältigen, den 
verschiedensten Disziplinen angehörigen Erkrankungsformen im 
Bereiche des Mundes zu gewinnen und deshalb ist das Werk 
dazu bestimmt, diese Lücke in der Literatur auszufüllen. Die 
Aufgabe, die der Verfasser sich hiemit gestellt hat, wurde in 
geradezu klassischer Weise gelöst. In einem einleitenden Text 
wird eine kurze Uebersicht über den Verlauf der Syphilis mit 
besonderer Berücksichtigung der Erscheinungen im Munde ge¬ 
geben und namentlich auf die Dififerentialdiagnose Rücksicht 
genommen. Diese durch Kürze und Uebersichtlichkeit ausge¬ 
zeichnete Darstellung findet ihre illustrative Ergänzung in 
51 farbigen und 18 schwarzen Abbildungen, die gleicherweise 
durch geschickte Auswahl des dargestellten Gegenstandes wie 
durch ausgezeichnete, in jeder Beziehung vollendete Ausführung 
charakterisiert sind. Auf diese Weise ist das Werk geeignet, 
nicht nur dem Studierenden als wertvolle Anleitung zu dienen, 
sondern auch dem klinisch Versierten zu ermöglichen, seine 
Erinnerungsbilder an der Hand vorliegender Illustrationen auf¬ 
zufrischen und zu ergänzen. Bei der enormen Wichtigkeit des 
Gegenstandes für die tägliche Praxis wird sich das Werk durch 
seine Vorzüge als unentbehrliches Lehr- und Nachschlagebuch 
bald Eingang in jede zahnärztliche Bibliothek selbst erobern. 

Dr. V. B., Wien. 


Chirurgie der Mundhöhle. Leitfaden für Mediziner und 
Studierende der Zahnheilkunde. Von Dr. H. Kaposi und Pro¬ 
fessor G. Port. Zweite umgearbeitete Auflage. Verlag von 
J. F. Bergmann (Wiesbaden, 1912.) 

Das Werk, welches nun in zweiter textlich und illustrativ 
vermehrter und den neuen wissenschaftlichen Fortschritten an¬ 
gepasster Auflage erschienen ist, bildet sowohl für den Stu¬ 
dierenden als auch für den Praktiker einen wertvollen Behelf 
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zur gründlichen Orientierung auf dem Gebiete chirurgischer 
Erkrankungen der Mundhöhle und ihrer Adnexe. Bei der Wich¬ 
tigkeit, auch in den die-Grenzgebiete berührenden Erkrankungen 
über die engere Zahnheilkunde hinaus sein Wissen zu be¬ 
reichern, ist das Werk geeignet, jedem Fachangehörigen, ins¬ 
besondere aber dem Nichtmediziner jene Kenntnisse zu ver¬ 
mitteln, die als Grundlage einer sinngemässen: Ausübung der 
Zahnheilkunde unbedingt gefordert werden müssen. Der Text 
enthält in übersichtlicher Anordnung zunächst eine anatomische 
und physiologische Einleitung, sowie eine Darstellung der 
Untersuchungsmethoden, darauffolgen Kapitel über Missbildungen, 
Verletzungen, Entzündungen, Geschwülste und schliesslich die 
Besprechung der Beziehungen der Zahn- und Mundkrankheiten 
zu den Allgemeinerkrankungen. Die zahlreichen und gut ge¬ 
wählten Abbildungen ergänzen den Text in vortrefflicher Weise. 

Dr. F. I?., Wien. 


Biochemie für Zahnärzte und Studierende. Von Dr. Kurt 
Hoffendahl , Lehrer der Zahnheilkunde an der königlichen Fried¬ 
rich Wilhelm-Universität zu Berlin. (Urban & Schwarzenberg, 
Berlin-Wien 1912.) 

Schon bei flüchtiger Durchsicht des Buches fällt dem Leser 
der Mangel an logischem Aufbau der Materie, die unsachgemässe 
Gliederung des Lehrstoffes und das vollständige Fehlen auch für 
den Zahnarzt sehr wichtiger Kapitel, wie die der Atmung, der 
Milch, des Harnes und der chemischen Vorgänge in der Leber 
unangenehm auf. 

Dazu kommt noch der Umstand, dass Hoffendahl gar 
keine Rücksicht darauf nimmt, dass ihm der Leserkreis, für den 
das Buch in erster Linie bestimmt zu sein scheint (Studierende 
der Zahnheilkunde in Deutschland), nicht immer mit dem auf 
Grund der im Studiengange erreichten Vorkenntnisse nötigen 
Verständnis und Interesse folgen kann, vielmehr erschwert er 
dem Leser vieles, was eigentlich ganz einfach und leichtverständ¬ 
lich im schlichten Deutsch gebracht werden könnte, durch An¬ 
wendung der in Lehrbüchern der physikalischen Chemie üblichen 
Ausdrucksweise, was keineswegs die Aneignung des Stoffes er¬ 
leichtern hilft. 

Für uns österreichische Zahnärzte, die wir ja als junge Me¬ 
diziner mehr als den Stoff dieses Buches innerhalb der ersten vier 
Semester mit den nötigen Vorkenntnissen ausgerüstet obligat 
hören und dann darüber eine strenge Prüfung ablegen müssen, 
käme das Buch hauptsächlich nur als Nachschlagewerk behufs 
rascher Orientierung, bzw. Rekapitulation in Betracht. 

_. — r —. 
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Der Kampf gegen den Schmerz bei operativen Eingriffen. 

Von Johannes Wolfram. (Joh. Ambrosius Barth, Leipzig.) 

Der Verfasser gibt ein sehr anschauliches, ausführliches 
Bild über alle Methoden der Schmerzverhütung bei operativen 
Eingriffen überhaupt, sowie bei zahnärztlichen Operationen im 
besonderen und schildert, durch ein zahlreiches Quellenmaterial 
belegt, die Wandlungen dieser Methoden von ihren Uranfängen, 
der allerältesten Zeit, bis auf unsere Tage, indem er den For¬ 
schungen von Zahnärzten auf diesem Gebiete besondere Be¬ 
achtung schenkt. 

Gerade der historische Teil dieses Büchleins ist mit be¬ 
sonderer Sorgfalt verfasst und wird durch seine sympathisch¬ 
fesselnde Schreibweise jeden Arzt und Fachkollegen inter¬ 
essieren, zumal den, der es bisnun aus irgendwelchem Grunde 
verabsäumt hat, die reiche einschlägige Literatur, die die Ge¬ 
schichte unseres Spezialgebietes umfasst, zu studieren, wozu 
doch der moderne Zahnarzt mehr oder weniger verpflichtet ist. 

Dr. Max Rosenzweig. 


Die trophischen Störungen der Mund- und Kiefergebilde mit 
besonderer Berücksichtigung der Tabes dorsalis. Von Dr. Max 

Sehba. (Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen. Verlag von Georg 
Thieme, Leipzig 1912.) 

Die monographische Bearbeitung des Stoffes ist in vier 
Abschnitten durchgeführt, die sich mit dem Wesen der tro¬ 
phischen Störungen, der Symptomatologie, Aetiologie und der 
Differentialdiagnose befassen. Neben der systematischen Ordnung 
und kritischen Verwertung aller in der medizinischen Literatur 
enthaltenen Angaben oblag dem Verfasser die Mitteilung 
eigener Beobachtungen und Sludienergebnisse, die sich spe- 
ziell auf die trophischen Störungen bei Tabes beziehen. 

Der tabische Zahnausfall, charakterisiert durch Schmerz¬ 
losigkeit und geringe Blutung, betrifft meist den Oberkiefer, 
kommt als Frühsymptom oder in späteren Stadien der Er¬ 
krankung zur Beobachtung und kann innerhalb weniger Stunden 
oder während eines längeren Zeitraumes erfolgen. Er tritt oft 
unter Erscheinungen von Parästhesien, lanzinierenden Schmerzen 
oder neuralgischen Anfällen auf und kann als relativ häufiges 
Symptom (10 Prozent der untersuchten Fälle) oft bei der 
Diagnosenstellung von Nutzen sein. Während die oft beschriebene 
tabische Kieferatrophie in ihrer Spezifität nicht eindeutig fest¬ 
gestellt ist, bildet die tabische Kiefernekrose eine nicht zu 
seltene Erscheinung, welche oft dem Zahnausfall folgt und zu 
Eröffnung der Oberkiefer höhle, im Unterkiefer zu Spontanfraktur 
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führen kann. Von anderen Symptomen sind das Mal perforant 
buccal, Speichelfluss und Geschmacksstörung zu nennen, ferner 
Sensibilitätsstörungen im V.-Gebiet, doch glaubt Verfasser auf 
Grund experimenteller und klinischer Beobachtungen keinen 
direkten Zusammenhang derselben mit den trophischen Stö¬ 
rungen annehmen zu können. Bezüglich weiterer Details sei 
auf die interessante, in ihren Ergebnissen für die Praxis lehr¬ 
reiche Arbeit verwiesen. Dr. V. B., Wien. 


Die Wurzelperforation und die Zahnfrakturen. Von Dr. H. 

Chr. Greve. (Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen, Heft 25, 
Verlag von Georg Thieme.) 

Diese zwei Kapitel sind in der zahnärztlichen Literatur 
noch wenig bearbeitet worden, nach der Meinung des Ver¬ 
fassers, vielleicht aus dem Grunde, weil erst die zu ihrer heutigen 
Vollendung gediehene Entwicklung der Wurzelbehandlungs¬ 
methoden, sowie die moderne Technik die Basis abgeben 
können zu einer rationellen Behandlung der genannten Defekte. 
Es war deshalb eine dankenswerte Aufgabe, die Literatur um 
diese zwei klinischen Studien zu bereichern, die durch zu¬ 
sammenfassende Darstellung der Pathologie und Therapie sowie 
Benützung der vorliegenden Kasuistik die Uebersichtlichkeit 
über das Thema fördern und uns anregen, der meist schwierigen, 
aber doch Erfolg versprechenden Behandlung nicht aus dem 
Wege zu gehen. Als beste Methode für den Perforationsver¬ 
schluss wird vom Verfasser empfohlen, den Kanal mit einer 
mehrfachen Lage von Mastixjodoformäther oder von Heusners 
Wundklebeflüssigkeit, bestehend aus Kolophonium und Schwefel¬ 
äther aa. 50 0, mit Zusatz von 10 venezianischem Terpentin 
zu bestreichen. Zum weiteren Abschluss darf kein Mittel ver¬ 
wendet werden, welches Feuchtigkeit aufnehmen könnte, aus 
welchem Grunde allein schon Pasten ungeeignet sind. Wenn 
auch keine Methode für alle Fälle Geltung hat, so muss jeden¬ 
falls die absolute Reizlosigkeit des Verschlussmittels gefordert 
werden. Zinnfolie, Goldfolie, Kupferamalgam, eventuell Bleifolie 
entsprechen dieser Bedingung und erweisen praktisch ihre Ver¬ 
wendbarkeit. Die Folie wird ebenfalls mit der oben genannten Klebe¬ 
masse bestrichen und wie ein Pflaster auf die Perforationsstelle 
appliziert und anpoliert. Bezüglich der detaillierten Technik bei 
den verschiedenen Formen und Lokalisationen der Perforation 
sei auf die Arbeit selbst vei wiesen. Auch die Lektüre der zweiten 
Studie über das Thema Zahnfrakturen, welches, bisher meist nur 
fragmentarisch behandelt, nun in monographischer Bearbeitung 
vorliegt, gibt Aufschluss über Behandlungsmethoden, die in 
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manchen Fällen dem Praktiker als willkommene Bereicherung 
seiner Wirkungsmöglichkeit dienen können. Dr. V. B ., Wien. 


Die Bedeutung der Wassermannschen Reaktion für die Zahn¬ 
heilkunde. Von Kurt Proskauer . (Deutsche Zahnheilkunde in 
Vorträgen, Heft 23. Verlag von Georg Thieme, Leipzig.) 

Verfasser gibt vorerst über Wesen, Technik und An¬ 
wendung der Wassermannschen Reaktion eine Darstellung, 
deren Ausführlichkeit er mit dem Hinweis darauf motiviert, 
dass die Seroreaktion trotz ihres fünfjährigen Bestandes bisher 
keine Aufnahme in die zahnärztliche Literatur gefunden hat, 
was bei der Bedeutung derselben für die Diagnose befremdlich 
sei. Mehr als diese allzu ins Detail gehenden Ausführungen 
interessieren uns die Schlussfolgerungen, welche aus einer Reihe 
von Versuchen resultieren, die der Verfasser an 16 Patienten 
mit Gingivitiden, Stomatitiden und Alveolarpyorrhoe angestellt 
hat und welche das überraschende Ergebnis zeitigten, dass 
nur vier Seren derselben auf Wassermann negativ reagierten, 
obwohl bloss bei fünf Lues klinisch oder anamnestisch nach¬ 
gewiesen werden konnte. Wenn man erwägt, dass die Wasser- 
mannsche Reaktion als eine Reaktion auf Protozoenerkran¬ 
kungen angesehen werden kann, so wäre die Folge, als Er¬ 
reger für oben genannte pathologischen Veränderungen im 
Zahnfleischbereiche ebenfalls Protozoen in Anspruch zu nehmen. 
Diese Annahme findet eine Ergänzung in dem Umstande, dass 
auch in der normalen Mundhöhle Protozoen sich aufhalten, 
durch deren gesteigerten Lebensprozess auf pathologischer 
Grundlage das Auftreten von Krankheitserscheinungen zu er¬ 
klären ist. Die verschiedenartigen Grade und Formen der Er¬ 
krankung resultieren aus regionären Abweichungen und Varie¬ 
täten der Spirochäten, wobei die individuelle Veranlagung sowie 
das Vorhandensein oder Fehlen von Schutzstoffen sowohl bei 
der Entwicklung des Prozesses, als auch beim Ausfall der 
spezifischen Reaktion von Bedeutung ist. Die Verwandtschaft 
der Aetiologie folgt weiters aus der Feststellung, dass Sal- 
varsan auf die Mundspirochäten einen zerstörenden Einfluss 
ausübt und imstande ist, den positiven Wassermann in einen 
negativen zu verwandeln. Aus dem Untersuchungsergebnis lässt 
sich naturgemäss die Forderung ableiten, bei Zahnfleisch¬ 
erkrankungen, wo mangels lokaler Ursachen Protozoen als Er¬ 
reger vermutet werden, durch Behandlung mit organischen 
Arsenpräparaten der Aetiologie Rechnung zu tragen und durch 
diese kausale Therapie die Möglichkeit einer Dauerheilung zu 
fördern. Dr. F. 2?., Wien. 
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Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. Begründet und 
herausgegeben von Dr. Guido Fischer in Greifswald und Pro¬ 
fessor Dr. Bernh. Mayrhofer in Innsbruck. II. Jahrgang, 
2. Heft Wiesbaden, Verlag von J. F. Bergmann, 1911. 

Die Abnormitäten der Kiefer und der Zähne und ihre Behand¬ 
lung. A. Theoretischer Teil, bearbeitet von Prof. W. Pfaff 
in Leipzig. 

Wir wollen vor allem konstatieren, dass Pfaffs Arbeit 
unter den Originalarbeiten ihren Platz nicht ausfüllt, weil der 
Verfasser nur kurz über die im Jahre 1910 erschienenen or¬ 
thodontischen Arbeiten referiert, als da sind: 

0. Zsigmondy (Wien): Die Kieferbaugrundlagen des 
anomalen Arcus dentium mit Rücksicht auf die Odontortho- 
pädie. 

J. B. Davenport (Paris): Einfluss einer normalen Ar¬ 
tikulation als Vorbeugung gegen Unregelmässigkeiten der Zähne 
im Anschluss an orthopädische Zahnbehandlung mit Bezug¬ 
nahme auf widrige Faktoren. 

J. G. Turner (London): Die normale Bewegung der 
nach Extraktion verbleibenden Zähne. 

Emil Herbst (Bremen): Die Bedeutung der Atmung für 
die Zahnstellung. 

Prof. G. Hudson-Maknen (Philadelphia): Rachenton¬ 
sillen und Zähne. 

F. L Stanton (New York): Zähne und Atmung. 

Leo Wallace: Das Erweitern des Gaumenbogens und 
dessen Einfluss auf die Nase. 

Schweder-Benseler (Cassel): Die Beziehungen des 
Palatum durum zu den Stellungsanomalien der Zähne und ihre 
Behandlung. 

Emil Herbst: Zahnärztliche Orthopädie. 

Dr. Frey und Dr. Nevreze (Paris): Beitrag zum Stu¬ 
dium anomaler Kieferstellung in vertikaler Richtung (gekenn¬ 
zeichnet durch übermässigen nasomentalen Abstand). 

C. Herber: Studie über das chemische und physika¬ 
lische Verhalten von Regulierungsapparaten in der Mundhöhle. 

Diese Referate, über die wieder zu referieren überflüssig 
wäre, füllen den grösseren Teil der Arbeit im 3. Heft aus, 
während sich Verfasser im 2. Heft und dem ersten Teil der 
Arbeit im 3. Heft nur mit einer Arbeit C. Herbers be¬ 
schäftigt, und zwar in einer Weise, welche unter wissenschaft¬ 
lich arbeitenden Kollegen nicht gerade Usance ist. 

In seiner Arbeit (Die Lehre von der Vererbung in ihrer 
letzten Konsequenz auf Kiefer und Zähne der Menschen von 
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Carl Herber. Dyksche Buchhandlung, Leipzig 1910) hat 
Herber es gewagt, gegen Pfaffs Ansicht, dass in den meisten 
Fällen die Vererbung einer fehlerhaften Kiefer- und Zahn¬ 
anlage als Entstehungsursache der Anomalien in Betracht 
komme, zu polemisieren und eher An gl es Ansicht zu ver¬ 
treten, der bei Beurteilung der Aetiologie der Anomalien Zu¬ 
fälligkeiten mechanischer Natur für deren Entstehung an¬ 
nimmt. 

Pfaff beschuldigt nun Herber in unzweideutiger Weise 
des Plagiats, indem er behauptet, Herber zitiere in seiner 
Arbeit die Ansichten verschiedener Forscher, insbesondere Jo- 
hannsens, ohne Quellenangabe, um auf diese Weise Ideen 
und Forschungen anderer zu seinen eigenen zu machen. Ohne 
diese persönliche Angelegenheit beider Autoren auf ihre Rich¬ 
tigkeit untersuchen zu wollen, glauben wir dennoch behaupten 
zu können, dass diese Art der Polemik an diesem Ort de¬ 
placiert war. 

Der in der Arbeit Pfaffs zum Ausdruck kommende rein 
persönliche Kampf hat es ihn übersehen lassen, dass er sich 
in der Hitze des Gefechtes eigentlich nur zum allergeringsten 
Teil mit dem Thema „Abnormitäten der Kiefer und der Zähne 
und ihre Behandlung“ beschäftigt hat. 

• 


II. Jahrgang, 3. Heft. 

Die gegenwärtigen Methoden der Antiseptik und Sterilisation 
in der Zahnheilkunde. Mit eigenen Untersuchungen von Doktor 
Georg B1 e s s i n g, Assistent der zahnärztlichen Universitäts¬ 
klinik zu Tübingen. 

Die Geschichte der Antiseptik beginnt 1867 mit Li st er 
und erstrebt die Prophylaxe der Wundinfektion und die Be¬ 
kämpfung ihrer Folgen durch chemische Stoffe. Die aseptische 
Wundbehandlung wurde durch Bergmann und seine Schüler 
in Deutschland verbreitet und verhütet durch prophylaktische 
Massnahmen die Infektion von zu setzenden Wunden, ver¬ 
zichtet dabei aber auf jede antiseptische Behandlung derselben. 

Verfasser teilt das Thema in drei Teile: 

1. Die Desinfektion unserer Hände. 

2. T)ie Sterilisation unseres Instrumentariums. 

3. Die Desinfektion unseres Operationsfeldes. 

Ein vollkommene Desinfektion id est Keimfreimachung der 
Hände ist eigentlich nicht möglich und man muss sich mit 
allen bisher angegebenen Methoden (Fürbringer, Ahlfeld, Mi¬ 
kulicz, Vollbrecht, Schumburg u. a.) soweit begnügen, der 
idealen Desinfektion möglichst nahe zu kommen. 50 bis 70 pro- 
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zentiger Alkohol (nicht absoluter!) besitzt die besten bakteriziden 
Eigenschaften. Eine ideale Keimfreiheit der Hände ist unerreichbar, 
aber auch für die Praxis nicht nötig. Rigoros peinlichste Sauber¬ 
keit des Zahnarztes genügt. 

Für die Sterilisation der Instrumente gelten die in der 
Chirurgie aufgestellten Grundsätze und gehandhabten Methoden. 

Die Reichhaltigkeit des zahnärztlichen Instrumentariums 
hat die Konstruktion einer Menge mehr oder weniger geeigneter 
Apparate zur Folge gehabt, von denen der Verfasser dem 
Oelsterilisierapparat von Andresen (1907) und seiner Verbesse¬ 
rung durch Kieffer, sowie insbesondere dem Beisswengerschen 
Apparat den Vorzug gibt. Letzterer wird auch von ihm benützt 
und soll den grossen Vorteil haben, dass die Instrumente ein- 
schliesslich des Hand- und Winkelstückes nicht 
rosten und in blankem, absolut trockenem, gebrauchsfertigem 
Zustand aus dem Apparat kommen. An dieser Stelle erwähnt 
der Autor auch die Vorteile der von Williger angegebenen 
auseinandernehmbaren Zange. 

Die Sterilisation des Kofferdams halten wir wohl für über¬ 
flüssig, weil wir niemals dasselbe Stück für ver¬ 
schiedene Patienten verwenden, in anderen Fällen 
aber gründliche mechanische Reinigung genügt. Ebenso glauben 
wir, dass Kofferdamhalter, Servietten, Kopfstütze und Wasser¬ 
gläser keiner besonderen Sterilisation (!) bedürfen, in letzterem 
Falle dürfte man niemals in einem Restaurant oder Kaffeehaus 
ein Glas benützen und solche Vorsicht dürfte doch zu weit 
gehen. 

Was nun das Operationsfeld id est Mundhöhle anbelangt, 
so wissen wir ja, dass ein vollkommen antiseptisches Vorgehen 
mangels eines absolut sicher wirkenden Antiseptikums nicht 
leicht zu erreichen, eine ideale Aseptik aber unmöglich ist. 
Trotzdem haben wir die Erfahrung, dass bei einem Zahnarzt, 
dem Reinlichkeit in der peinlichsten Form in Fleisch und Blut 
übergegangen ist, Infektionen der Mundhöhle zu den Selten¬ 
heiten gehören und heute wohl nur mehr bei laienhafter Aus¬ 
übung unseres Faches Vorkommen und dass hiebei nebst der 
grossen Sauberkeit die exzeptionelle Resistenzfähigkeit der Ge¬ 
webe der Mundhöhle mit ein wenig schuldtragend ist. -Dennoch 
möchten wir dem von König angegebenen „Jodstrich“ gleich 
dem Verfasser das Wort reden und gleichfalls Chassevantsche 
Lösung (Jod 1*0, Chloroform 15 - 0) empfehlen, weil sich hier 
die antiseptische Wirkung des Jods mit der immerhin anästhe¬ 
sierenden des Chloroforms vereinigt. Insbesondere wäre dieses 
Verfahren vor Ausführung jeder Lokalanästhesie zu emp¬ 
fehlen. 
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Der Verfasser kommt nun in dem Abschnitte: „Pharma¬ 
kologisch-Bakteriologisches Aber die Wirkung von Desinfektions¬ 
mittel-Kombinationen“ mit eigenen Versuchen zu Wort. 

Bürgi hat durch mehr als 1000 Experimente mit Nar¬ 
kotikakombinationen festgestellt, dass eine Potenzierung durch 
Kombination von im grossen und ganzen gleichartig wirkenden 
Medikamenten zu erwarten ist, wenn die einzelnen Glieder des 
Gemisches verschiedene pharmakologische Angriffspunkte haben. 

Diese von Bürgi aufgestellte und durch Tsuzeckis 
Versuche bestätigte Regel konnte Verfasser bei den Desinfek¬ 
tionsmittel-Kombinationen gleichfalls feststellen. 

Seine Versuche erstrecken sich auf Sublimat, Formol und 
Phenol in Kombination und wurden auf die Weise ausgeführt, 
dass zuerst die Grenzwerte durch verschieden lang dauernde 
Einwirkung auf Kolibakterien und Staphylokokken bestimmt 
wurden. Bei der Kombination von Phenol 0*5 -f- Sublimat 1*0 
(: 1000) waren die Ergebnisse negativ. Bei der Kombination 
von Phenol 0*25 -j- Sublimat 0 75 (: 1000) wuchsen beiö Minuten 
Einwirkungszeit 100 Kolonien (Koli) und 120 Kolonien (Sta¬ 
phylokokken), während bei einer Einwirkungsdauer von 30 Mi¬ 
nuten nur negative Ergebnisse erzielt wurden. 

Nach Zahnextraktionen sollte eine Tamponade der Al¬ 
veolen möglichst eingeschränkt werden, weil dieselbe den freien 
Sekretabfluss aus der Tiefe der Alveole aufhebt. Muss dies 
wegen Nachblutung oder aus anderer Ursache doch geschehen, 
sollte der Jodoformgazetamponade der Vorzug gegeben werden. 

Bei Besprechung der Pulpa- und Wurzelbehandlung be¬ 
tont Verfasser die Notwendigkeit durchaus chirurgischer 
Asepsis. Er bespricht die Ueberkappungsmethoden durch 
Sterilisation der dünnen Dentinschichte, die Pulpaamputation 
mit nachfolgender Sterilisation und Konservierung der Pulpa¬ 
stümpfe und kommt zu dem von den meisten Kollegen ver¬ 
tretenen Standpunkt, dass das gründlichste und sicherste Ver¬ 
fahren nach wie vor in der Abtötung der Pulpa mit nach¬ 
folgender Extraktion und Wurzelfüllung besteht. 

Ebenso wichtig ist die Antisepsis bei der Behandlung der 
Pulpagangrän. Verfasser bespricht die meistgebräuchlichen 
Methoden derselben. 

Von den Abdruckmassen gilt Gips als das idealste Ma¬ 
terial, weil es vor allem nur einmal verwendet werden kann; 
vor dem mehrmaligen Gebrauche von Stents kann aus Gründen 
der Antisepsis nicht genug gewarnt werden. 

Was die spezielle Pathologie der Mundhöhle 
anbelangt, spielt wohl die Alveolarpyorrhoe schon ihrer Häufig¬ 
keit wegen die wichtigste Rolle. Hier handelt es sich vor allem, 
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die Infektionserreger zu vernichten, was gewiss, wie der Ver¬ 
fasser sagt, sehr schwer mit den zu Gebote stehenden Mitteln er¬ 
reicht wird, wo aber dennoch, wie wir zu glauben berechtigt 
sind, sehr viele Fälle einer erfolgreichen Therapie bei der 
nötigen Ausdauer und Energie des Arztes, aber auch des Pa¬ 
tienten und der richtigen Wahl der zu treffenden Massnahmen 
zugänglich sind. 

Bei der Behandlung der verschiedenen Formen der Sto- 
matitiden steht noch immer das Wasserstoffsuperoxyd und 
Formol in Tablettenform (Formamint) an erster Stelle. Nicht 
unerwähnt seien Ozuron als 27,0,-Präparat und als Formol- 
präparat Pergenolpastillen. 

* 

II. Jahrgang, 5. Heft. 

Aus dem Gebiete der konservierenden Zahnheilkunde. Von 

Prof. Peckert in Tübingen. 

I. Teil: Kavitätenpräparation, Separator und 
Matrize, Trockenhaltung des Arbeitsfeldes. 

Der Verfasser bespricht vor allem das Black-System, ohne 
zu demselben einen präzisen, sei es befürwortenden oder ab¬ 
lehnenden Standpunkt einzunehmen. Er lässt vielmehr Loos 
(Wien) zu Worte kommen und zitiert in grossem Umfange dessen 
ausgezeichnete Arbeit und betont wie dieser, dass es bei der 
Präparation der Kavitäten vor allem darauf ankomme, auf die 
Topographie der Pulpa zu achten, die insbesondere die For¬ 
mierung des Bodens der Kavität diktieren sollte. Peckert re¬ 
produziert zu diesem Zwecke eine Tafel Abbildungen aus der 
Arbeit von Loos, um das Gesagte an den vorgeführten Zahn¬ 
schnitten verschiedener Zahngattungen zu erläutern. Es sei 
gleichgültig, welches Füllungsmaterial verwendet wurde, immer 
müssten die allgemeinen Prinzipien der Kavitätenpräparation, 
namentlich mit Berücksichtigung der Lage der Pulpa eingehalten 
werden. Das Gebot der Extension for prevention lässt Verfasser 
nicht in dem Umfange gelten, als es Black und seine Anhänger 
fordern. 

Jeder von uns. der Kavitäten nach Blackscher und anderer 
Methode vorbereitet und füllt, muss den ganz hervorragenden 
und augenfälligen Vorteil des Black-Verfahrens erkennen, vor¬ 
nehmlich in bezug auf Erlangung einer einwandfreien, allen Fi¬ 
nessen gerecht werdenden Dauerfüllung. Wenn der Verfasser 
meint, dass dieses System in Deutschland deshalb weniger Ein¬ 
gang gefunden hätte, weil es sich aus Abhandlungen nur unvoll¬ 
kommen erlernen lasse, zu praktischen Demonstrationen dieser 
Arbeitsmethode aber nur selten Gelegenheit geboten werde, hat 
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diese Ansicht gewiss ein gut Teil für sich. Das aber sind Hinder¬ 
nisse, die nicht allzu schwierig zu beheben wären, und alle, die 
sich dieser Arbeit unterziehen würden, brächten unser Spezial¬ 
fach um ein grosses Stück vorwärts. 

Deshalb dürfen wir grosse Erwartungen auf die deutsche 
Uebersetzung und Bearbeitung des Blackschen Werkes setzen, 
die von einem der hervorragendsten österreichischen Vertreter 
dieser Richtung, Hans Pichler, herausgegeben wird. Die 
ganze Persönlichkeit dieses Kollegen lässt die Erfüllung aller an 
das W erk geknüpften Erwartungen erhoffen. 

Vor dem häufigen, oft gefährlichen Gebrauch der Separier¬ 
feile; der auf einzelne wenige Fälle, hauptsächlich um sich beim 
Umschleifen eines für eine Krone bestimmten Zahnes Zugang zu 
verschaffen, beschränkt bleiben sollte, kann Verfasser nicht ge¬ 
nügend warnen. 

Den sogenannten Momentseparatoren, wie Little Giant-, 
lvory- oder Perry-Separator zieht der Autor, wenn sie sich nicht 
als unumgänglich notwendig erweisen, stets die langsame Sepa- 
ration, etwa mittels eines zusammengerollten Stückchens Koffer- 
dam vor. Die Sucht, an Approximalflächen der Frontzähne kleine 
Goldfüllungen an möglichst diskreter Stelle versteckt anzubringen, 
verdammt er und spricht der nach labial hin offenen Goldfüllung 
das Wort schon wegen der leichteren und in Konsequenz siche¬ 
reren Technik ihrer Herstellung. An dieser Stelle wird auch der 
von Masur empfohlenen und von Guido Fischer be¬ 
kämpften Separation bei der Lokalanästhesie, insbesondere Den¬ 
tinanästhesie, zwecks Behebung des Widerstandes, den die Wurzel¬ 
haut einer schnellen Diffusion des Mittels entgegensetzt, Er¬ 
wähnung getan. 

Viel wichtiger als die Separation ist die so viel und oft be¬ 
sprochene Matrizenfrage, die in der Zeit der Goldgussfüllungen 
nicht so sehr bei Legung gehämmerter Goldfüllungen als vielmehr 
bei den noch immer das Hauptkontingent stellenden Amalgam¬ 
konturfüllungen in Frage kommt, da ohne Matrize eine tadellose, 
den erforderlichen Kontaktpunkt berücksichtigende Kontur¬ 
füllung nicht zu erreichen ist, ohne die aber auch ein konstant 
wirkender Insult der lnterdentalpapille mit seinen folgenschweren 
Schädigungen nicht vermieden werden kann. Nun führt Verfasser 
die allen wohlbekannten käuflichen Einzel- und Doppelmatrizen 
sowie die von ihm gebrauchten ad hoc aus Kupferblech 
(0*1 mm Stärke) herzustellenden Matrizen und ihre Fixation an. 

Dem exakten Finieren solcher Konturfüllungen ist besonderes 
Augenmerk zu schenken; Sandpapierscheiben überall zu ver¬ 
meiden, wo der Kontaktpunkt nur irgendwie gestört werden 
könnte, dagegen ausgiebigster Gebrauch von Strips. 
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Abgesehen von dem in vielen Fällen absolut nicht zu um¬ 
gehenden Kofferdam gibt Verfasser einige mehr oder weniger be¬ 
kannte Hilfsmittel an, die sich für eine durch einige Minuten zu 
erzielende ausreichende Trockenlegung des Arbeitsfeldes eignen. 
Die Harvvardklammer, das Automaton von Eggler, dann die 
hiehergehörigen Heissluftbläser verschiedener Konstruktion, von 
denen wir die Heissluftspritze Nr. 31 von S.S.White besonders 
empfehlen möchten. 

Der II. Teil der Arbeit beschäftigt sich mit den Füllungs¬ 
materialien. Boedecker habe angeregt, die Guttapercha 
nach der Erwärmung in Validolum camphoratum zu tauchen 
und dann in die Kavität zu bringen. Die Guttapercha hafte 
dann selbst in feuchten Kavitäten, nicht aber an dem warmen 
Instrument. Auch der Stannopercha von Scheuer (Teplitz) 
und der Tinpercha der Firma Dr. Remmler wird lobende Er¬ 
wähnung getan. 

Amalgam sollte nur von erstklassigen Firmen gekauft 
werden, denn der Materialpreis spiele nur eine untergeordnete 
Rolle, da wir uns nicht das Material, sondern unsere Arbeit 
honorieren lassen. 

Dass das Zinngoldfüllen nur rein didaktischen Wert als 
Vorübung für Goldfüllungen habe, darin können wir dem Ver¬ 
fasser nur beipflichten. 

Den Silikatfüllungen steht der Verfasser ebenso skeptisch 
als wir gegenüber. Wir können es uns nicht versagen, an dieser 
Stelle wieder einmal darauf hinzuweisen, dass dieses Füllungs¬ 
material wohl das schlechteste und heimtückischeste ist. Ein 
gewissenhafter Zahnarzt kann dieses Material nur dann ver¬ 
wenden, wenn er den Patienten auf alle seine Mängel und 
Schäden aufmerksam gemacht hat und dieser es trotzdem ver¬ 
langt. In die Klage über die enormen Preise aller unserer 
Materialien können wir nur mit einstimmen, glauben aber nicht 
an den Erfolg. 

Peckert greift in den Streit der „Zementforschung“ ein 
und .weist besonders die Art und Weise des Kampfes, wie er 
von dem Wiener Kulka geführt werde, sehr deutlich und 
entschieden zurück. Wir meinen, dass er zu viel des Guten tut, 
denn die Verdienste, die sich Kulka auf diesem Gebiete er¬ 
worben hat, sind nicht hinwegzuleugnen. 

Bei Besprechung des Gold-Inlay referiert Verfasser über 
alle diesbezüglichen Arbeiten, insbesondere die von Sachs, 
bespricht die Kavitätenpräparation, die Gussapparate und die 
zum Abdruck verwendeten Wachsfabrikate und gibt zum 
Schlüsse der gehaltvollen Arbeit von W. A. Price über die 
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Gesetze, die das Verhalten des geschmolzenen und gegossenen 
Goldes beeinflussen, weitesten Raum. 

Bei dem Kapitel Porzellanfüllungen vermutet Peckert, 
dass infolge der spärlichen Publikationen das Interesse für 
dieses edle Material geschwunden wäre; wir meinen, dass die 
schlechten Resultate, die mit den Silikatzementen erzielt werden, 
■ein Fingerzeig für den gewissenhaften Praktiker sein sollten, 
den Porzellan-Inlays, insbesondere der unter allen immer noch 
•dominierenden Jenkinsfüllung die weiteste Verwendung ange¬ 
deihen zu lassen: sie ist in vielen, sehr vielen Fällen durch 
kein anderes Material zu ersetzen. Auch den Porzellanschliflf- 
füllungen nach Guttmann, den ein geschliffenen Füllungen aus 
Asch-Zähnen nach Kling wird Erwähnung getan. „Das Füllen 
mit Porzellan ist keine Schablonenarbeit, sondern ein minutiöser 
und peinlicher Kampf gegen alle möglichen Fehlerquellen, aber 
wenn man sich vorerst einmal durch diese vielfachen Schikanen 
durchgerungen hat, dann ist es eine befriedigende und obendrein 
lukrative Beschäftigung.“ So schliesst der Verfasser seine Arbeit, 
die sich durch eine fliessende, den Humor an richtiger Stelle 
nicht scheuende Sprache auszeichnet und des Studiums wohl 
würdig erscheint. Dr. Max Rosemweig. 


Ueber den Totalersatz der Mandibula. Von Prof. Doktor 
Riegner in Breslau. (Beiträge zur klinischen Chirurgie, Bd. LXXV, 
Heft 1 und 2.) 

Der Ersatz nach partieller Unterkieferresektion berück¬ 
sichtigte bisher mehr den kosmetischen als den funktionellen 
Erfolg, während gerade der Totalersatz der Mandibula der 
einzige Beweis ist, dass ein künstlich ersetzter Körperteil durch 
Muskelbewegung eine annähernd natürliche Wirkung entfalten 
kann. Bei zwei Fällen von totaler Exstirpation des Unterkiefers 
wegen Tuberkulose und Sarkom stellte Riegner diesen Er¬ 
satz her. Er empfiehlt den Medianschnitt durch die Unterlippe 
in Verbindung mit dem am inneren Unterkieferrande geführten 
Schnitt als denjenigen, welcher die beste Uebersicht über die 
Gelenkshöhlen gewährt und bei malignen Tumoren die radikale 
Entfernung erleichtert. Es wird sofort eine Immediatprothese aus 
Kautschuk nach Schroeder eingesetzt und nach drei Monaten 
in Narkose durch eine definitive, hohle Prothese aus Platin¬ 
legierung (l Teil Platin, 2 Teile Silber) ersetzt. Sehr lehrreich 
sind die histologischen Untersuchungen. Die Muskulatur zeigt 
nur geringe Veränderungen, welche in Degeneration der Muskel¬ 
fasern und Zunahme des Fettes und des Bindegewebes bestehen. 

* Die von der Fossa mandibularis erhaltenen Bilder zeigen, dass 
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die Gelenkshöhle mit mehrfach geschichtetem derbem Faser¬ 
gewebe ausgekleidet ist, welches den künstlichen Kondylus 
anstandslos verträgt. Dr. R. Kronfdd. 


lieber die Ursachen der Kariesresistenz unter besonderer 
Berücksichtigung der Katalyse. Von Theo v. Beust in Dresden. 
(Archiv für Zahnheiikunde, 1911, X.) 

Verfasser beabsichtigt, die Aufmerksamkeit auf die Fer¬ 
mente zu lenken, um dadurch einen Anhaltspunkt zu schaffen, 
von dem aus die Frage der Immunität präziser bearbeitet 
werden kann. Es gibt Fermente, welche imstande sind, che¬ 
mische Reaktionen zu bewerkstelligen, und Katalysatoren, 
welche letztere beschleunigen. Anderseits finden wir Anti¬ 
fermente, welche die aktiven Fermente in ihrer Wirkung be- 
einti ächtigen und Paralysatoren, die einen chemischen Vorgang 
verlangsamen. Wie überall in der Natur, so gibt es auch im 
Munde derartige Körper, welche alle Lebensäusserungen beein¬ 
flussen. Diese stammen teils von Bakterien, teils sind es die 
vom Körper selbst gebildeten Stoffe, wie seröse Exsudate, dann 
vielleicht Bestandteile des Tabakrauches, das Rhodan u. a. m. 
Mit der chemiko-parasitären Theorie allein kann man die Er¬ 
scheinungen der Empfänglichkeit und Resistenz der Zähne in 
bezug auf Karies nicht erklären. Verfasser erinnert hier an die 
bekannte Tatsache, dass gerade jene Zähne, welche jahrzehnte¬ 
lang den Angriffen der Karies widerstanden, schliesslich der 
Alveolarpyorrhoe unterliegen, einer Krankheit, welche durch 
üppigste Vegetation von Mikroorganismen charakterisiert ist. 

Dr. R. Kronfdd. 


Brückenersatz bei schiefen Stützpfeilern. Von Dr. Betting- 
haus in Gelle. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 
XXIX. Jahrg., Heft 4.) 

Die Entscheidung, ob die Pulpa der Stützzähne zu er¬ 
halten ist, lässt sich nur von Fall zu Fall entscheiden. Die 
Devitalisierung ist angezeigt, wenn die Zähne stark von ihren 
Antagonisten getroffen werden, wenn das freiliegende Dentin 
schmerzhaft ist oder die Zahnhälse auf geringe Reize rea¬ 
gieren, ferner bei nicht ganz festen Zähnen. Nach dem 
5ü. Lebensjahre, zu welcher Zeit schon sekundäres Dentin abge¬ 
lagert ist, lässt sich die Pulpa zumeist lebend erhalten. Für 
jene Fälle, in welchen die Pfeiler schief zueinander stehen, 
gibt es eine Reihe von Brückensystemen. Bei Fehlen eines 
Inzisivus kann man an den Nebenzähnen Rückenplatten mit 
Krampons oder Einlagefüllungen anbringen, eventuell jeder- 
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seits zwei Seitenstifte oder einen T-förmigen Stift in die Neben¬ 
zähne einplombieren. Solider ist die Befestigung mit Wurzel¬ 
stiften in den devitalisierten Nebenzähnen. Bei seitlichen Zähnen 
verwendet Parr schwalbenschwanzartige Zapfen, welche in 
kongruente Kästchen passen; in analoger Weise baut Addicks 
seine „Falzbrücken“, während Gondit Stifte verwendet, welche 
in federnden, an den Pfeilerzähnen befestigten Tuben ruhen. 
Die von Herbst empfohlene Methode, statt der Kappen 
Ringe und Reiter zu verwenden, dürfte sich ihrer Einfachheit 
halber bei nervösen Patienten empfehlen, aber keine dauernde 
Sicherheit bieten. Recht brauchbar erweist sich folgende Brücke: 
Der schrägstehende Molaris ist mit einer Kapsel mit planem 
Deckel überkappt. Mit der Brücke ist eine zweite daraufge¬ 
stülpte Krone in Verbindung, ln neuerer Zeit werden vielfach 
Goldeinlagen als Stützpunkte verwendet, welche jedoch 
nur bei kleinen Brücken genügend Sicherheit bieten. 

Die Idee der Schraubenbefestigung geht von Amerika 
aus. Win der befestigt auf dem Zahnstumpf einen Goldring 
mit geradem Deckel. Eine kräftige Kaufläche, die an den 
Brückenkörper gelötet ist, wird mit einer Schraube auf der 
Kappe befestigt. Die von Weiser seit Jahren empfohlene 
Methode der im Munde verschraubbaren Brücken mit kegel¬ 
stumpfförmigen Muttern wird zwar genau beschrieben, der 
Name des Urhebers aber merkwürdigerweise nicht genannt. 
Dagegen finden wir die „indirekte Verschraubung“ von Trost 
angeführt, bei welcher ein Ring mit glattem Deckel einen 
kräftigen Zapfen trägt und eine lange, dünne Schraube von 
aussen her durch den Zapfen und den Kauflächenteil der 
Brücke hindurchragt. Bei stark divergierenden Wurzeln findet 
auch der allgemein bekannte „Verschluss- oder Schlüsselzahn“ 
von Müller Verwendung, womit wir allerdings das Gebiet der 
festen Brücken verlassen. Die Konstruktion von Touvet- 
Fanton bedient sich der Drehstifte, die mit ihrem kugeligen 
Ende in einer metallischen Gelenkkapsel nach Art eines Nuss¬ 
gelenkes ruhen, also beim Einsetzen der Brücke in die schiefe 
Wurzel geschoben werden können. Schliesslich findet noch die 
Herb st sehe Kapselbrücke Erwähnung. Sie besteht aus einer 
einzigen Riesenkrone, die sich über den Bereich der ganzen 
Zahnlücke erstreckt und auf schiefen und geraden Trägern, 
auf Zähnen und Wurzeln befestigt werden kann. Trotz aller 
theoretischen Bedenken bewährt sich diese Biücke mitunter 
recht gut. Dr. B. Kronfeld. 
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Beiträge zur Vermeidung von Misserfolgen in der modernen 
Injektionsanästhesie. Von H. Seidel. (Deutsche Monatsschrift für 
Zahnheilkunde, Dezember 1911.) 

Ausser Krankheitsformen und Gewebsveränderungen ver¬ 
mögen mangelhafte Technik sowie Zusammensetzung und Her¬ 
stellungsart der Lösung die Erfolge der Injektionsanästhesie 
wesentlich zu beeinflussen. Es gelingt bei richtiger Wahl der 
Lösung und guter Technik, die Zahl der Misserfolge auf 1 bis 
2 Prozent herabzudrücken. Die von Fischer in letzter Zeit 
empfohlene Novokain-Thymollösung erfüllt die an sie gestellten 
Erwartungen nicht, da Thymol, auch in starker Verdünnung 
injiziert, heftige Schmerzen erzeugt, die Lösung also ein An- 
ästheticum dolorosum ist. Bei der Nachprüfung, ob gebrauchs¬ 
fertige Ampullenflüssigkeit oder frisch bereitete Lösungen wirk¬ 
samer sind, ergab sich ein völliges Unterliegen der Ampullen, 
ihre Wirkung ist unzuverlässiger und schwankender als bei 
Gebrauch frischer Lösungen, auch zeigten sich einige sonst 
unbekannte Intoxikationserscheinungen und Nachschmerzen. 
Beim Gebrauch frischbereiteter Lösungen ergibt sich allerdings 
die Schwierigkeit einer exakten Suprarenindosierung. Dass ein 
Tropfen sehr verschiedene Grösse haben kann, ist bekannt. 
Ein Tropfen Wasser aus dem Wasserleitungshahn ist etwa 
28 mal so gross wie einer aus der Injektionsspritze, ein Tropfen 
aus der Suprareninflasche 3 mal so gross wie aus einer Pipette. 
Es ist daher unbedingt erforderlich, dass jeder Praktiker die 
Grösse der Suprarenintropfen für das von ihm verwendete 
Tropfinstrument ausrechnet und in Gramm angibt, um sich 
selbst vor Misserfolgen und etwaige Nachprüfer vor Verwechs¬ 
lungen zu schützen. Verfasser betont schliesslich, dass verfärbte 
Lösungen sowohl in ihrer anästhesierenden Wirkung, wie in 
ihrer Reizlosigkeit den farblosen frischen Lösungen nachstehen, 
dass die aus Tabletten hergestellten Lösungen, sowie besonders 
die frischen Mischungen von getrennter Novokain-und Suprarenin- 
lösung den gebrauchsfertigen Ampullenpräparaten vorzuziehen 
sind, und dass die günstigste Suprarenindosis für normale Fälle 
0*00002 pro Kubikzentimeter beträgt. Dr. R. Kronfeld. 


Zur Therapie der Frakturen des Unterkiefers. Von P. Preis- 
werk , Basel. (Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheil¬ 
kunde, XXI., 4.) 

Die Bedingungen, welche an eine Frakturschiene gestellt 
werden, sind folgende: 

1. Soll der Fixätionsapparat die Bruchstücke in repo- 
nierter Stellung festhalten. 
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2. Sol) sein Einlegen nicht mit allzugrossen technischen 
Schwierigkeiten verbunden sein. 

3. Soll er aus einem Material gearbeitet sein, das sich 
unter der Einwirkung der Mundflüssigkeiten nicht verändert, 
weder in chemischer Hinsicht, noch in bezug auf seine Gestalt. 

4. Soll durch sein Tragen der Patient in keiner Weise 
belästigt werden. 

5. Soll die Hygiene des Mundes nicht behindert sein. 

6. Soll nach seiner Applikation eine Wiederherstellung 
der Kaufunktion eintreten. 

7. Soll er nach erfolgter Konsolidierung der Fraklurstelle 
leicht zu entfernen sein. 

Die gebräuchlichsten Schienen verlangen zu ihrer Her¬ 
stellung einen genauen Abdruck, welcher infolge der Schwellung 
der Weichteile und des Trismus schwer zu erlangen ist. Viel 
leichter gelingt der Abdruck mit einem halben Löffel, wie sie 
für Brücken arbeiten gebräuchlich sind, wobei Verfasser den 
Handgriff empfiehlt, ein Buch als Stütze an den unteren Rand 
des Unterkiefers zu halten. Da es nicht immer möglich ist, die 
Frakturstücke ganz in ihre frühere Lage zu bringen, so stellt 
Verfasser die Prothese in folgender Weise her: Es werden für 
das vordere und hintere Frakturstück Kappen gestanzt, welche 
den vorhandenen Zähnen genau entsprechen. Die vordere Kappe 
trägt lingual und bukkal kleine Röhrchen, die hintere runde 
Drähte, welche in die Röhrchen hineinpassen. Die Bruchstücke 
werden in reponieiter Stellung durch Assistenz festgehalten und 
die Kappen mit Zement eingesetzt. Die Fixation der Bruchstücke 
war tadellos, die Artikulation genügend, das Kauen fast ohne 
Schmerzempfindung sofort möglich. Dr. R. Kronfdd. 


Ueber den dentalen Ursprung bestimmter Augenaffektionen. 

Von A. Terson. (Journ. med. de Bruxelles, Nr. 14, 1912. — 
Ref. d. Wiener klin. Wochenschrift, Nr. 28, 1912.) 

Die sogenannten „Augenzähne“ (oberen Eckzähne),bzw. deren 
Erkrankungen werden in der Laienwelt noch heute vielfach in 
einen gewissen Zusammenhang mit bestehenden Augenleiden 
gebracht, welche Meinung bekanntlich in der Medizin keine 
Vertretung findet. In diesem Sinne spricht sich nach der Schluss¬ 
bemerkung des erwähnten Referates auch der genannte Autor 
aus, doch wurde nach ihm bei überzähligen Eckzähnen Tränen¬ 
träufeln beobachtet. 

Entzündliche Erscheinungen und Abszedierungen in der 
Nähe des Tränensackes wurden ferner nach seiner Aussage 
konstatiert bei Erkrankungen der Sphneidezähne, und zwar, 
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wie es in dem Referate heisst, vielleicht durch „wandernde 
Osteoperiostitis“. Wenn eine bestehende Dakryozystitis nicht 
durch pathologische Zustände der Nebenhöhlen zu erweisen ist, 
wären die Zähne näher zu untersuchen. Eieferhöhlenafifektionen 
sollen sogar zu Netzhautablösung Anlass gegeben haben. 

Indem der Autor darauf hinweist, dass Lidkrampf, Stra¬ 
bismus, Glaukom in Zusammenhang mit Zahnerkrankungen ge¬ 
bracht wurden, dass auch eine „Neuritis optica dentalen Ur¬ 
sprungs“ beschrieben wurde, sucht er einen kausalen Nexus 
zwischen pathologischen Zuständen der Zähne überhaupt und 
gewissen Fällen von Augenaffektionen nachzuweisen, und zwar 
scheinen solche Fälle, wenn sie auch offenbar sich selten er¬ 
eignen, besonders schwerer Art zu sein und sogar mit dem Ver¬ 
luste des Sehvermögens, ja selbst von vitaler Gefahr bedroht 
zu werden. Merkwürdigerweise sollen aber solche Zahn-Augen- 
komplikationen häufiger vom Unterkiefer auszugehen pflegen 
und auf dem Wege orbitaler Phlebitis zu einer „Phlebitis der 
Gehirnsinus“ führen. 

Die Zahnextraktion bei bestehendem peridentalem Ab¬ 
szess, deren Gefahren ja schon oft Gegenstand ernster Er¬ 
örterung bildeten, könne Augenaffektionen schwerster Art be¬ 
wirken (intraokuläre Eiterungen) Umgekehrt soll die Extrak¬ 
tion gewisser kariöser Zähne, die zu Sehstörungen und sogar 
zu doppelseitiger Amaurose Veranlassung gaben, das Seh¬ 
vermögen wiedergebracht haben. 

Es scheinen ferner auch Berichte vorzuliegen über Fälle 
von Hornhautgeschwür mit Hypopyon, sowie Iritis mit angeb¬ 
lich dentalem Ursprung, doch sind letztere nicht genügend 
sicher erwiesen. 

Anderseits wurden Zahnschmerzen beim Katheterisieren 
der Tränenwege konstatiert und ebenso „Zahnneuralgien“ bei 
Fremdkörper im Auge und bei Iridozyklitis. Dr. Bertel. 


Zur Klinik der Kieferzysten. Inauguraldissertation von 
Dr. Paul Bosenstein. (S.-A.: Deutsche Monatsschrift für Zahn¬ 
heilkunde, XXX. Jahrg., Heft 3/4.) 

Verfasser geht kurz auf die verschiedenen Ansichten über 
die Entstehung der Wurzelzysten ein und leitet dann zur Sta¬ 
tistik derselben über, die dadurch bemerkenswert ist, dass sie 
sich über 394 Fälle erstreckt. 

Das günstigste Alter für die Zystenbildung ,ist nach seinen 
Untersuchungen das 21. bis 30. Lebensjahr. Auch das Ge¬ 
schlecht scheint dabei eine Rolle zu spielen. Zysten fanden sich 
in grösserer Anzahl beim weiblichen Geschlecht als beim männ¬ 
lichen. Diese Tatsache begründet er, ebenso wie das weit 
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häufigere Auftreten im Oberkiefer mit dem feineren, lockeren 
Bau dieses Knochens. 

Die Wurzelzysten entstehen gewöhnlich im Anschluss an 
eine durch Karies hervorgerufene chronische Periodontitis, doch 
werden von verschiedenen Autoren auch Traumen als Ursache 
angegeben; so erwähnt Verfasser selbst eine 6 cm tiefe, 
4 1 /, cm hohe Zyste, die zwar nach seiner Ansicht nicht, wie 
der Patient angibt, durch den Sturz beim Rodeln entstanden 
ist, immerhin mag aber doch die Möglichkeit bestehen, dass 
infolge des Falles die Zyste sich schneller entwickelt hat. 

Was nun das Vorkommen an den einzelnen Zahnarten 
anbelangt, so sehen wir, dass bei weitem die meisten Zysten 
an bleibenden Zähnen Vorkommen, nur selten sind Milchzähne 
der Ausgangspunkt. Von den permanenten Zähnen des Ober¬ 
kiefers stehen der laterale Schneidezahn und der erste Mahl¬ 
zahn an erster Stelle, während die meisten Zysten des Unter¬ 
kiefers vom ersten Mahlzahn ihren Ausgang nehmen. Oft lässi 
sich ein bestimmter Zahn überhaupt nicht als Ausgangspunkt 
der Zyste anschuldigen. Einen Anhaltspunkt gibt gewöhnlich 
die in den Zystenhohlraum hineinragende nackte Wurzelspitze. 
Das weitere Wachstum der Zyste ist mit einer Aufblähung der 
fazialen Wand verbunden, nur in 15’5 Prozent konnte eine 
Mitbeteiligung des Gaumens konstatiert werden. Vorwölbungen 
am Nasenboden gehören zu den Seltenheiten. Zuweilen dehnen 
sich auch Zysten, von den Bikuspidaten und Molaren aus¬ 
gehend, in das Antium hinein aus; schliesslich kommt es durch 
den wachsenden Druck zu einer Perforation, zu einer Antrums¬ 
fistel, durch die sich dann die Flüssigkeit oder der Eiter in die 
Nasenhöhle ergiesst; so wird ein Empyem vorgetäuscht und 
nur die Röntgenaufnahme oder Autopsie liefert einen Entscheid. 

Der Inhalt der Zysten besteht aus einer hellgelben dünnen 
Flüssigkeit, die infolge ihres Gehaltes an Cholesterin tafeln 
glitzert; ist aber eine Zyste perforiert, so ist den Bakterien 
dadurch Gelegenheit gegeben, in das Innere einzudringen; so 
wird durch Zersetzung der serösen Flüssigkeit eine eitrige, 
manchmal stark stinkende Flüssigkeit. Die Zystenfisteln haben 
im Gegensatz zu den durch chronische Periodontitis entstandenen 
keinen Granulationsknopf am Fistelmaul. 

Verfasser kommt dann auf die Therapie zu sprechen, die 
im Laufe der Zeit manche wesentliche Wandlungen durchge¬ 
macht hat. Die alte Therapie-Inzision oder Injektion von Jod¬ 
tinktur — wurde aufgegeben, da häufig Rezidive aufiraten und 
endgültige Heilung nur in sehr seltenen Fällen erzielt wurde. 
An ihre Stelle trat die von P a r t s c h eingeführte Exzision eines 
grossen Teiles der Zystenwandung, so dass die Zystenhöhle 
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zu einer r Nebenbucht der Mundhöhle“ gestaltet wurde. Der 
an der fazialen Wand in einem zum Alveolarrand konvexen 
Bogen geschnittene Lappen wird in die Höhle eintamponiert 
und der Tampon nach zirka sechs Tagen entfernt; alsdann ist 
die Zystenschleimhaut mit der Mundschleimhaut verwachsen. 
Die Eröffnung vom Gaumen her ist nicht ratsam, da für längere 
Zeit die Speisenaufnahme erschwert ist und die Wunde nicht 
so leicht rein gehalten werden kann. Oftmals sehr rasch voll¬ 
zieht sich die Schrumpfung der Zyste; so gibt Verfasser einen 
Fall an, wo von einer 3 cm tiefen, 4 cm langen Zyste in knapp 
vier Monaten nur ein kleiner Spalt übrig blieb. In anderen 
Fällen dauert die Schrumpfung bis zu einem Jahr. Am schnellsten 
verkleinern sich die in der Schneidezahngegend liegenden 
Zystenhöhlen, am längsten Zeit brauchen die Zysten der Eck¬ 
zahn- und Bikuspidatenregion; die am Gaumen erzeugten Auf¬ 
treibungen bilden sich nur sehr schwer zurück. 

Am Unterkiefer kamen zu wenig Zysten vor, als dass 
Verfasser hätte verwertbare Angaben machen können. Jeden¬ 
falls scheinen die Zysten des Unterkiefers wohl des festeren 
Baues dieses Knochens wegen bedeutend langsamer zu 
schrumpfen. 

Auch die andere von Part sch angegebene Methode be¬ 
spricht Rosenstein; der Zystenbalg wird möglichst in toto 
mit dem von Part sch angegebenen Zystenlöffel exstirpiert; 
der Schleimhautperiostlappen wird wieder an seiner alten Stelle 
durch Naht befestigt; das in die Höhle einfliessende Blut or¬ 
ganisiert sich. 

Im Gegensatz zu der stattlichen Anzahl von 394 Wurzel¬ 
zysten weiss Verfasser nur von 13 Follikularzysten zu berichten, 
von denen 9 auf den Oberkiefer und 4 auf den Unterkiefer 
entfallen. In allen fanden sich ausgebildete Zähne. Ueberzählige 
Zähne waren in zwei Zysten vorhanden. Die Therapie ist ent¬ 
sprechend der der Wurzelzysten. 

Schliesslich erwähnt Verfasser noch neun Zysten nicht 
dentalen Ursprungs, von denen vier den Oberkiefer, fünf den 
Unterkiefer betrafen. 

Die von grossem Fleisse zeugende Arbeit liefert einen 
wertvollen statistischen Beitrag zu dem so wichtigen Kapitel 
der Kieferzysten. Friedeberg. 


Druckanfisthesie mittels Novokain-Suprareninst&bohen. Von 

E. R. Ceermnski , D. D. S., Danzig. (Sonderabdruck aus dem 
Archiv für Zahnheilkunde, Vll. Jahrgang 1912.) 

Trotz Druck- und Leitungsanästhesie und Kataphorese ist 
man immer noch auf der Suche nach einem idealen Pulpa- 
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anästhetikum. Czerwinski stellte Versuche mit Einlagen von 
Novokain-Suprarenin in St&bchenform an 1 und fand, dass sich 
diese zur Druckanästhesie der Zahnpulpa ganz vorzüglich 
eigneten. 

Die Applikatiop wird am besten folgendermassen vor¬ 
genommen : Man wischt die Kavität mit einem Wattebausch aus, 
aber nicht ganz trocken, legt dann das Stäbchen, wenn irgend 
möglich, auf die freiliegende Pulpa und lässt es zergehen. Nachdem 
es zerflossen ist, nimmt man ein Stückchen unvulkanisierten 
Kautschuk und presst gegen die Pulpa, mit gelindem Druck an¬ 
fangend. Nach ganz kurzer Zeit, in 2 bis 3 Minuten, ist der Nerv 
soweit anästhesiert, dass er auf keinen Druck mehr reagiert und 
nun kann man mit der Amputation, resp. Extraktion beginnen. 

Nicht zu unterschätzen ist die fast vollständige Blutleere, 
die sich nach der Einwirkung der Stäbchen einstellt. —.— 


Försorjeslelle für jJkiMkrnh 

Unter den Fürsorgebestrebungen für Kranke und wirtschaft¬ 
lich Schwächere fehlte in Oesterreich bis jetzt eine organisierte 
Fürsorge für Trinker. Auch hierin ist Deutschland voran¬ 
geschritten, wo in den letzten 6 Jahren über 160 Fürsorgestellen 
für Alkoholkranke errichtet wurden. Zweck derselben ist un¬ 
entgeltliche Belehrung des Trinkers und seiner Angehörigen, 
eventuell Unterbringung des Trinkers in einer Heilanstalt und 
Unterstützung der Familie. Die Behandlung ist nur eine ambu¬ 
latorische. 

In der letzten Zeit wurden auch in Oesterreich solche 
Stellen errichtet, und zwar in Wien: 1. I. Bezirk, Spiegelgasse 19 
(Zentralstelle). Sprechstunden jeden Mittwoch und Samstag von 
6 bis 7 Uhr abends. Leiter: Dr. jur. Friedrich Neu mann, ärzt¬ 
licher Beirat: Doz. Dr. Erwin Stransky. 2. X. Bezirk, Riepl- 
strasse 7. Sprechstunde: Samstag von 1 ) i 7 bis 1 / i 8 Uhr abends. 
Leiter: Eduard Stein, ärztlicher Beirat: noch nicht bestellt. 
3. XVI. Bezirk, Friedrich Kaisergasse 51 (Settlement). Sprech¬ 
stunde Montag von V, 7 bis 7a 8 Uhr abends. Leiter: Heinrich 
Schall, ärztlicher Beirat: Doz. Dr. Otto Marburg. Ferner in 
Brünn, Altbrünnergasse 16 (Schmetterhaus). Sprechstunden 
Montag und Donnerstag von 1 / 8 6 bis 7 Uhr abends. Leiter: 
Dr. med. Hugo Deutsch. 


1 Hergestellt von den Höchster Farbwerken. 
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Sache der Aerzte wäre es, diese Stellen in ihrer Arbeit zu 
unterstützen durch Ueberweisung geeigneter Fälle oder minde¬ 
stens Bekanntgabe der Adresse von Trinkern und Trinkerinnen. 
Drucksachen zur Ueberweisung können von der Zentralstelle in 
Wien (I. Spiegelgasse 19) oder von der Fürsorgestelle in Brünn 
verlangt werden, die über Wunsch auch weitere Auskünfte er* 
teilen. 

Verein abstinenter Aerzte Oesterreichs. 


Entwirf des Gesetzes betreffend das ZahntecMerpwerk. 

Die Regierung hat den nachfolgenden Gesetzentwurf 
nebst Motivenbericht im Abgeordnetenhause des österreichi¬ 
schen Reichsrates eingebracht: 

8 i- 

Die Zahntechnik umfasst die zur Herstellung von Zahn- 
ersatzstücken für den Gebrauch im menschlichen Munde und 
zur Ausbesserung solcher Ersatzstücke erforderlichen technisch¬ 
mechanischen Arbeiten. 

§ 2 . 

Als Gewerbe darf die Zahntechnik nur ausgeübt werden 

1. von Personen, welche die Berechtigung zum Betriebe 
des Zahntechnikergewerbes bereits vor Eintritt der Wirksamkeit 
dieses Gesetzes ordnungsmässig erlangt haben; 

2. von jenen in der Zahntechnik praktisch tätigen Per¬ 
sonen, welche im Zeitpunkte des Eintrittes der Wirksamkeit 
dieses Gesetzes den vollen Befähigungsnachweis im Sinne der 
§§ 4, 5 und 6 der Ministerialvei Ordnung vom 20. März 1892, 
R.-G.-B1. Nr. 55, besitzen, wenn dieselben die im folgenden 
Paragraphen vorgesehene Konzession erwerben. 

Die vor Eintritt der Wirksamkeit dieses Gesetzes einzelnen 
Zahntechnikern verliehenen besonderen Befugnisse zur Vor¬ 
nahme bestimmter, in das Gebiet der Zahnheilkunde fallender 
Verrichtungen bleiben aufrecht. 

§ 3. 

Den im § 2, Punkt 2, genannten Personen kann von der 
politischen Landesbehörde die Konzession zum Betriebe des 
Gewerbes der Zahntechnik (§ 1) verliehen werden. 

Zur Erlangung der Konzession wird nebst den zum selb¬ 
ständigen Betriebe eines Gewerbes für alle Gewerbe vorge- 
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schriebenen Bedingungen Verlässlichkeit mit Beziehung auf das 
Zahntechnikergewerbe gefordert. 

Die Konzession darf nur erteilt werden, wenn an dem 
von dem Bewerber für sein Unternehmen gewählten Standorte 
ein Bedürfnis für die Niederlassung eines Zahntechnikers 
besteht. 

§ 4. 

Die Gewerbeinhaber im’Sinne des § 2, Punkt 1 und 2, 
dürfen, falls sie die erfolgreiche Ablegung einer Fachprüfung 
innerhalb der Frist eines Jahres nach Kundmachung dieses 
Gesetzes (§2, Punkt 1) oder nach Ausstellung des Konzessions¬ 
dekretes (§ 2, Punkt 2) nachweisen, auch die folgenden Ver¬ 
richtungen ausüben, und zwar: 

1. das Entfernen der Zahnsteinauflagerungen und das 
Putzen der Zähne, weiters das Abschleifen der Zähne und 
Wurzeln, wenn es die Ausführung des Zahnersatzes erfordert; 

2. das Nehmen von Abdrücken zum Zwecke der Her¬ 
stellung von Plattenzahnersatzstücken, Gebissen, Kronen und 
Brücken; 

3. das Anpassen von Zahnersatzstücken und Gebissen; 

4. das Einsetzen künstlicher Zähne, Kronen, Brücken und 
Gebisse; 

5. das Füllen der Zähne, soweit dies die Ausführung des 
Zahnersatzes erfordert. 

Die Erweiterung dieser Befugnis auf andere, in das Ge¬ 
biet der Zahnheilkunde fallende Verrichtungen, wie insbesondere 
auf die Vornahme von blutigen operativen Eingriffen, die Ent¬ 
fernung von Zähnen, Zahnresten und Wurzeln, die Vornahme 
der allgemeinen Narkose oder der lokalen Anästhesie ist un¬ 
zulässig. 

Die Anwendung heftig wirkender Mittel, welche an die 
ärztliche Verschreibung gebunden sind, ist nur soweit gestattet, 
als dies zur hygienisch einwandfreien Ausführung der unter 
Punkt l bis 5 aufgezählten Arbeiten notwendig ist. 

§ 5 . 

Die näheren Vorschriften über die im § 4 bezeichnete 
Fachprüfung werden vom Handelsministerium im Einvernehmen 
mit den beteiligten Ministerien im Verordnungswege erlassen. 

Gewerbeinhaber im Sinne des § 2, Punkt 1, welche die 
erfolgreiche Ablegung der Fachprüfung nicht nachweisen 
können, sind zur Ausübung der Zahntechnik lediglich in dem 
in der Ministerialyerordnung vom 20. März 1892, R.-G.-Bl. 
Nr. 55, bezeichnten Umfange berechtigt. 
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§ 6 . 

Den gewerbemässigen Zahntechnikern ist untersagt, beim 
Betriebe ihres Unternehmens Bezeichnungen zu gebrauchen, 
die geeignet wären, über das Wesen und den Umfang ihrer 
Gewerbeberechtigung irrezuführen. 

§ 7 . 

Auf das Gewerbe der Zahntechnik (§§ 2, 3 und 4) finden 
im übrigen die Vorschriften der Gewerbeordnung Anwendung. 
Es unterliegt ausserdem der gewerbepolizeilichen Regelung. 

Das Gewerbe der Zahntechnik (§§ 2, 3 und 4) ist in der 
Regel persönlich von dem Gewerbeinhaber auszuüben. 

Die Ausübung dieses Gewerbes durch einen Stellvertreter 
(Geschäftsführer) oder die Verpachtung ist von der Gewerbe¬ 
behörde nur aus wichtigen Gründen zu genehmigen. Falls das 
Gewerbe die im §4, Punkt Ibis5, aufgezählten Verrichtungen 
umfasst, hat der zu genehmigende Stellvertreter (Geschäftsführer) 
oder Pächter (§ 55 Gewerbeordnung) auch den Nachweis der 
erfolgreichen Ablegung der im § 5 erwähnten Fachprüfung zu 
erbringen. 

§ 8 . 

Die Ausübung der Zahntechnik durch Aerzte unterliegt 
nicht den Bestimmungen der Gewerbeordnung und dieses Ge¬ 
setzes. 

§ 9. 

Der gewerbemässige Betrieb der Erzeugung der künst¬ 
lichen Zähne und der sonstigen Bestandteile von Zahnersatz¬ 
stücken als Handelsartikel ist ein freies Gewerbe. 

Die Inhaber eines solchen freien Gewerbes dürfen sich 
beim Betriebe desselben nicht der Bezeichnung „Zahntechniker“ 
bedienen. 

Gewerbetreibende, welche die Berechtigung zum Betriebe 
der Zahntechnik besitzen (Zahntechniker), sind auch zur Er¬ 
zeugung der künstlichen Zähne und der sonstigen Bestandteile 
von Zahnersatzstücken als Handelsartikel berechtigt. 


§ 10 . 

Das Gesetz tritt am Tage seiner Kundmachung in Kraft. 

Mit diesem Tage verlieren alle Vorschriften, welche mit 
den Bestimmungen dieses Gesetzes im Widerspruche stehen, 
ihre Wirksamkeit. 

Mit dem Vollzüge dieses Gesetzes sind Mein Handels¬ 
minister und Mein Minister des Innern beauftragt. 
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Brlftuternde Bemerkungen. 

Auf Grund Allerhöchster Ermächtigung wurde in den 
Jahren 1906, 1908 und 1909 der Entwurf eines Gesetzes, be¬ 
treffend die Ausübung der Zahnersatzkunde und den Betrieb 
der Zahntechnik, als Regierungsvorlage im Abgeordnetenhause 
eingebracht. Die verfassungsmässige Behandlung des Entwurfes 
gelangte jedoch bis zum Ablaufe der XVII., XVIII., bzw. 
XIX. Session nicht zum Abschlüsse. 

Gegen diesen Gesetzentwurf erhob sich sowohl innerhalb 
als auch ausserhalb des Abgeordnetenhauses allgemeiner Wider¬ 
spruch; die Regierung musste daher von seiner Wiederein¬ 
bringung im Reichsrate absehen. Da jedoch die Beweggründe, 
welche für die Ausarbeitung des Entwurfes massgebend waren 
und die in den Motivenberichten der damaligen Regierungs¬ 
vorlagen (2409 der Beilagen zu den stenographischen Proto¬ 
kollen des Abgeordnetenhauses, XVII. Session 1905, und 6 
der Beilagen zu den stenographischen Protokollen des Ab¬ 
geordnetenhauses, XIX. Session 1909) eingehend erörtert sind, 
auch weiterhin fortbestanden, ist die Regierung mit den be¬ 
teiligten Kreisen neuerlich in Fühlung getreten und hat in 
langwierigen Verhandlungen mit den berufenen Vertretern des 
Aerztestandes und des Zahntechnikergewerbes jene Grundprin¬ 
zipien festzustellen versucht, deren gesetzliche Normierung zu 
einer die Interessen der Bevölkerung und der betroffenen Be¬ 
rufskreise befriedigenden Lösung dieser brennenden Frage 
führen könnte. Das Ergebnis dieser Verhandlungen bildet die 
Grundlage des vorliegenden neuen Gesetzentwurfes, den die 
Regierung nunmehr zur verfassungsmässigen Behandlung 
einbringt. 

Dem Grundprinzipe, das in den Regierungsvorlagen der 
Jahre 1905, 1908 und 1909 zum Ausdrucke gekommen ist, 
nämlich die Lösung der Zahntechnikerfrage auf dem Wege an¬ 
zustreben, dass der Betrieb der Zahntechnik als selbständiges 
Gewerbe aufzuhören hat und alle Befugnisse der Zahntechniker 
den Zahnärzten, losgelöst von den Vorschriften des Gewerbe¬ 
gesetzes, zu überlassen sind, folgt wohl auch der neue Entwurf. 
Er will dieses Ziel jedoch nicht auf dem sanitätsgesetzlichen 
Wege der Schaffung des Begriffes der „Zahnersatzkunde“ und 
der Erklärung der letzteren als integrierenden Bestandteil der 
Zahnheilkunde, sondern direkt auf gewerberechtlichem Gebiete 
erreichen, indem das Zahntechniker ge werbe auf den Aussterbe¬ 
etat gesetzt wird. 

Die gebotene Rücksichtnahme auf erworbene Gewerbe¬ 
rechte sowie die Erwägung, dass eine plötzliche Einstellung des 
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Betriebes des Zahntechnikergewerbes mit den Bedürfnissen der 
Bevölkerung nicht in Einklang zu bringen wäre, lassen die 
Schaffung von Uebergangsbeslimmungen als unabweisbar er¬ 
scheinen. Es muss daher die Zahntechnik als Gewerbe für 
eine gewisse Uebergangpzeit aufrechterhalten werden. Da bei 
den derzeit bestehenden Vorschriften für das Zahntechniker¬ 
gewerbe die Zahntechniker wegen Ueberschreitung ihrer Be¬ 
fugnisse zahlreichen strafgerichtlichen Verfolgungen ausgesetzt 
sind und erfahrungsgemäss ihrem Berufe nicht nachkommen 
können, ohne mit dem Strafgesetze in Konflikt zu geraten, so 
kann der Fortbestand dieses Gewerbes für die Dauer der 
Uebergangszeit nur in solcher Form gesetzlich festgelegt werden, 
dass den Zahntechnikern die Möglichkeit geboten wird, ihr 
Unternehmen in einem Umfange auszuüben, innerhalb dessen 
sie ihren Unterhalt zu finden in der Lage sind, ohne die 
Grenzen ihrer Befugnisse zu überschreiten. 

Der neue Entwurf sieht denn auch für die Uebergangs¬ 
zeit erweiterte Befugnisse der Zahntechniker vor. Das Ausmass 
dieser erweiterten Befugnisse passt sich der heute bereits gel¬ 
tenden, jedoch mit den bestehenden Normen nicht in Einklang 
zu bringenden Praxis der Zahntechniker an. Es bleiben jedoch 
auch für die Uebergangszeit den Zahntechnikern alle jene Ver¬ 
richtungen verwehrt, deren Vornahme bedingungslos tiefere 
medizinische Kenntnisse erfordert, wie die Vornahme blutiger 
operativer Eingriffe, die Entfernung von Zähnen, Zahnresten 
und Wurzeln und die Vornahme der allgemeinen Narkose und 
der lokalen Anästhesie. 

Im allgemeinen öffentlichen Interesse muss jedoch die 
Erlangung der erweiterten Befugnisse von dem Nachweise von 
Kenntnissen abhängig gemacht werden, welche über das Mass 
der zum Antritte des Gewerbes gegenwärtig nachzuweisenden 
Befähigung hinausgehen. Der Entwurf fordert demgemäss von 
den Zahntechnikern, welche das Recht zum Betriebe des Zahn¬ 
technikergewerbes in der Uebergangszeit in dem im Gesetze 
festgelegten erweiterten Berechtigungsumfange anstreben, die 
erfolgreiche Ablegung einer Facbprüfung, durch welche die Be¬ 
fähigung zur Vornahme der betreffenden Verrichtungen dar¬ 
getan werden soll. Unterlässt ein Gewerbeinhaber die Ablegung 
der Prüfung innerhalb der im Gesetze festgesetzten Frist, so 
gestattet ihm das Gesetz den Betrieb des Gewerbes nur in dem 
gegenwärtigen, in der Ministerialverordnung vom 20. März 1892, 
R.-G.-Bl. Nr. 55, bezeichneten Umfange. 

Da es sich kaum rechtfertigen liesse, den Gehilfen der 
Zahntechniker und Zahnärzte jede Möglichkeit auf Erlangung der 
Selbständigkeit zu nehmen, kann es nur billig erscheinen, den- 
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jenigen Gehilfen, welche im Zeitpunkte des Eintrittes der Wirk¬ 
samkeit des neuen Gesetzes den vollen Befähigungsnachweis im 
Sinne der §§ 4, 5 und 6 der zitierten MinisterialVerordnung 
besitzen, den Anspruch auf Erlangung einer Konzession zu 
wahren. Die vorerwähnten erweiterten Befugnisse werden diesen 
neuen Konzessionsinhabern nur dann zustehen, wenn sie die 
erfolgreiche Ablegung der Fachprüfung, wie sie für die bei 
Beginn der Wirksamkeit des Gesetzes bereits selbständigen 
Zahntechniker vorgesehen ist, nachweisen. Wird dieser Nach¬ 
weis innerhalb der im Gesetze vorgeschriebenen Frist nicht er¬ 
bracht, so erstreckt sich der Umfang der Berechtigung dieser 
neuen Konzessionsinhaber lediglich auf die zur Herstellung von 
Zahnersatzstücken für den Gebrauch im menschlichen Munde 
und zur Ausbesserung solcher Ersalzstücke erforderlichen tech¬ 
nisch-mechanischen Arbeiten. 

Ueber Aufforderung der beteiligten Ministerien bildete der 
vorliegende Gesetzentwurf den Gegenstand der eingehendsten 
Beratung im Obersten Sanitätsrate und wurde demselben zu¬ 
gestimmt. 

Im übrigen geben die einzelnen Bestimmungen des Ent¬ 
wurfes zu folgenden Bemerkungen Anlass: 

Zu § 1. 

Im § 1 wird der Umfang der Zahntechnik gesetzlich fest¬ 
gelegt und gegenüber dem bisherigen in der Praxis schwan¬ 
kenden Begriffe auf die zur Herstellung von Zahnersatzstücken 
für den Gebrauch im menschlichen Munde und zur Ausbesserung 
solcher Ersatzstücke erforderlichen technisch-mechanischen Ar¬ 
beiten beschränkt. Diese Festsetzung erscheint schon deshalb 
notwendig, um den Berechtigungsumfang jener qualifizierten 
Gehilfen zu bestimmen, welche eine neu$ Konzession erwerben, 
ohne die Ablegung der Fachprüfung nachzuweisen (§ 3, Ab¬ 
satz 1). 

Zu § 2. 

Die Bestimmung des § 2, Absatz 1, enthält implizite das 
Verbot der ferneren Ausübung der Zahntechnik als Gewerbe. 
An die Stelle dieses Gewerbes tritt die ausschliessliche Berech¬ 
tigung der Aerzte zu allen Verrichtungen der eigentlichen Zahn¬ 
technik. 

Nur für die absehbare Dauer eines Uebergangsstadiums 
werden im § 2 die notwendigen Ausnahmen hievon festgelegt, 
indem einerseits die bestehenden zahntechnischen Gewerbe¬ 
berechtigungen aufrecht erhalten werden und anderseits jenen 
in der Zahntechnik praktisch tätigen Gehilfen, welche bereits 
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vor Eintritt der Wirksamkeit dieses Gesetzes die in den §§ 4, 
5 und 6 der Ministerialverordnung vom 20. März 1892 vorge¬ 
schriebene Lehr- und Arbeitszeit zurückgelegt haben, die Mög¬ 
lichkeit zur Erlangung einer Konzession gegeben wird. Auf die 
anderen, im Zeitpunkte des Eintrittes der Wirksamkeit dieses 
Gesetzes in zahntechnischer Verwendung stehenden Gehilfen 
sowie auf die Lehrlinge konnte keine Rücksicht genommen 
werden, sollte nicht die Dauer des Uebergangsstadiums zu sehr 
erstreckt werden. 

Als eine weitere Ausnahme musste (im § 2, letzter Ab¬ 
satz) der Fortbestand der vor Eintritt der Wirksamkeit dieses 
Gesetzes einzelnen Zahntechnikern verliehenen besonderen Be¬ 
fugnisse zur Vornahme bestimmter, in das Gebiet der Zahn¬ 
heilkunde fallender Verrichtungen vorgesehen werden. In Be¬ 
rücksichtigung der ungünstigen Erwerbsverhältnisse, unter 
welchen die Zahntechniker zu leiden hatten, wurden einzelnen 
Zahntechnikern (zirka 40), die sich besondere zahnärztliche 
Kenntnisse und Fertigkeiten erworben hatten, Befugnisse zur 
Vornahme verschiedener über den Umfang des Gewerbes der 
Zahntechnik hinausgehender Verrichtungen im menschlichen 
Munde (z. B. das Ziehen von Zähnen und Wurzeln, das Plom¬ 
bieren) verliehen. Diese Befugnisse zu entziehen, liegt kein An¬ 
lass vor, da es sich um wohlerworbene Rechte handelt und 
anderseits die Erteilung dieser besonderen Befugnisse in An¬ 
erkennung der besonderen Befähigung der betreffenden Zahn¬ 
techniker erfolgt ist und letztere somit zur Vornahme der in 
Betracht kommenden Verrichtungen ohneweiters als qualifiziert 
angesehen werden müssen. Eine weitere Verleihung solcher be¬ 
sonderer Befugnisse wird nach Eintritt der Wirksamkeit des 
Gesetzes nicht mehr erfolgen können. 

Zu § 3. 

§ 3 enthält die Vorschriften für den einzigen Fall, in 
welchem nach diesem Gesetze auch während des Uebergangs¬ 
stadiums neue Zahntechnikerkonzessionen verliehen werden 
können. Inhaber einer solchen Konzession können ausschliess¬ 
lich nur jene Gehilfen werden, welche bei Eintritt der Wirk¬ 
samkeit des Gesetzes bereits im Besitze des vollen Befähigungs¬ 
nachweises nach der mehrzitieiten Ministerialverordnung vom 
Jahre 1892 sind und somit schon einen gewissen Anspruch auf 
die Ermöglichung der Selbständigkeit im Zahntechnikergewerbe 
erworben haben. Solche Konzessionen sind aber hinsichtlich 
ihres Berechtigungsumfanges nicht gleichzuhalten mit den nach 
der Ministerialverordnung vom Jahre 1892 erworbenen Kon¬ 
zessionen, sondern geben dem Inhaber lediglich das Recht, die 
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Zahntechnik in dem im § 1 des Gesetzes normierten Umfange 
auszuüben. Nur dann, wenn ein solcher Konzessionsinhaber 
innerhalb der gesetzlich festgelegten Frist die Fachpröfung mit 
Erfolg ablegt, ist er auch befugt, gleich den Zahntechnikern 
alten Stils die Verrichtungen des § 4, Punkt 1 bis 5, vorzu¬ 
nehmen. 

Selbstverständlich können die qualifizierten Gehilfen in 
Hinsicht auf die Erlangung der Konzession nicht besser gestellt 
werden als bisher. Die Verleihung der Konzession muss nach 
wie vor vom Nachweise des Lokalbedarfes abhängig sein und 
muss nebst den zum selbständigen Betriebe eines Gewerbes 
für alle Gewerbe vorgeschriebenen Bedingungen Verlässlichkeit 
mit Beziehung auf das Zahntechnikergewerbe gefordert werden. 

Zu § 4. 

Durch die Bestimmungen des § 4 wird das Ausmass der 
gegenüber der bisherigen Norm erweiterten Befugnisse, welche 
den gewerblichen Zahntechnikern für die Dauer des durch das 
vorliegende Gesetz zu schaffenden Uebergangsstadiums ver¬ 
liehen werden sollen, präzisiert. Hiebei wird den Zahntechnikern, 
um Gefährdungen des Publikums möglichst hintanzuhalten, die 
Vornahme aller blutigen operativen Eingriffe, das Ziehen von 
Zähnen, Zahnresten und Wurzeln, die Vornahme der allge¬ 
meinen Narkose und der lokalen Anästhesie ausdrücklich unter¬ 
sagt und die Anwendung heftig wirkender Mittel, soweit diese 
an die ärztliche Verschreibung gebunden sind, nur soweit ge¬ 
stattet, als dies zur unerlässlichen Desinfektion notwendig ist. 
Es handelt sich bei der Zugestehung dieser erweiterten Befug¬ 
nisse nicht darum, eine Kategorie minderwertiger Sanitäts¬ 
personen zu schaffen, sondern nur darum, den Zahntechnikern 
Verrichtungen zu gestatten, durch die sie in den Stand gesetzt 
werden, ihr Gewerbe selbständig und unbeanstandet auszuüben. 
Alle in den Punkten 1 bis 5 aufgezählten Verrichtungen werden 
erfahrungsgemäss von vielen Zahntechnikern allerdings wider¬ 
rechtlich schon heute ausgeübt. 

Die Berechtigung zur Ausübung dieser erweiterten Befug¬ 
nisse kann jedoch nach § 4 sowohl der bisherige Inhaber einer 
Gewerbeberechtigung für das Zahntechnikergewerbe als auch 
der Inhaber einer neuen Konzession (§ 3) nur dann erlangen, 
wenn er die erfolgreiche Ablegung einer Fachprüfung nach¬ 
weist. Diese Vorschrift ist in allgemeinen öffentlichen Rück¬ 
sichten begründet. Es erscheint aber auch notwendig, im Ge¬ 
setze eine Frist zu bestimmen, innerhalb welcher diese Prüfung 
abzulegen ist, um tunlichst rasch und gleichförmig geordnete 
Verhältnisse hinsichtlich des Berechtigungsumfanges des Zahn- 
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technikergewerbes im Uebergangsstadium herbeizuführen. Ohne 
Festsetzung eines solchen Endtermins würde zweifellos die bis¬ 
herige unbefriedigende und normwidrige Praxis fortbestehen 
und jenen Zahntechnikern, welche durch die Ablegung der 
Fachprüfung als qualifiziert zur Vornahme der im § 4, sub 
Punkt 1 bis 5, aufgezählten Verrichtungen anzusehen sind, eine 
unberechtigte Konkurrenz seitens der die Ablegung der Fach¬ 
prüfung unterlassenden oder hinausschiebenden Zahntechniker 
bereitet werden können. Da es Sache der berufenen Behörden 
sein wird müssen, an der Hand der strikten Vorschriften dieses 
Gesetzes Uebergriffen der Zahntechniker strengstens entgegen¬ 
zutreten, muss durch die Festlegung eines Endtermins für die 
Ablegung der Fachprüfung den Zahntechnikern die Möglichkeit 
benommen werden, unter Vorgabe der bevorstehenden Ab¬ 
legung dieser Prüfung über ihren Berechtigungsumfang hinaus¬ 
zugehen. 

Zu § 5. 

Die Vorschriften über die Fachprüfung werden dem Ver¬ 
ordnungswege überlassen. Durch die Ablegung der Fachprüfung 
soll die Befähigung des Zahntechnikers zur Vornahme der im 
§ 4, sub Punkt 1 bis 5, aufgezählten Verrichtungen dargetan 
werden. Hiebei handelt es sich um Eingriffe, deren Voraus¬ 
setzungen und Wirkungen in ihrer vollen Tragweite nur auf 
Grund einer gewissen Vorbildung beurteilt werden können. 
Die Prüfung darf sich daher nicht lediglich auf die Forderung 
des Nachweises rein manueller Fertigkeiten beschränken, 
sondern muss sich auch auf ein gewisses Ausmass theoretischer 
Kenntnisse erstrecken. Dabei ist es selbstverständlich, dass — 
soll nicht die Absicht des Gesetzes durch die Prüfungsmodali¬ 
täten direkt vereitelt werden — alle medizinischen Disziplinen, 
welche mit der Ausübung der Zahntechnik in keinem näheren 
Zusammenhänge stehen, bei der Prüfung gänzlich unberück¬ 
sichtigt bleiben müssen und dass auch theoretische Kenntnisse 
aus jenen Materien, welche für die Ausübung der Zahntechnik 
in Betracht kommen, bei der Prüfung in keinem weiteren Um¬ 
fange gefordert werden dürfen, als dies das öffentliche sanitäre 
Interesse unter Berücksichtigung des eng begrenzten Gebietes 
der Tätigkeit der Zahntechniker unbedingt erheischt. 

Im Absätze 2 des § 5 erfolgt die natuigemässe Ab¬ 
grenzung des Berechtigungsumfanges der Zahntechniker alten 
Stils, welche die Fachprüfung nicht ablegen. Es wird Sache der 
berufenen Behörden sein, jeder gegenwärtig in der Praxis all¬ 
gemein üblichen Ueberschreitung dieser Befugnisse in Hinkunft 
strengstens entgegenzutreten. 
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Zu § 6. 

Dem aus ärztlichen Kreisen wiederholt laut gewordenen 
und auch vom Obersten Sanilätsrate unterstützten Wunsche, 
das Publikum irreführende äussere Bezeichnungen der zahn¬ 
technischen Betriebe zu verbieten, wird durch die Vorschrift 
des § H entsprochen. Für diese Vorschrift wird eine allgemeine 
Fassung gewählt, weil hiedurch alle in Hinkunft möglichen un¬ 
passenden Bezeichnungen getroffen werden können, während 
durch das strikte Verbot einzelner irreführender Bezeichnungen, 
wie „Dentist“, „Amerikanischer Zahnaizt“, „Ordiniert von . . 
bis . .“ usw., die Möglichkeit der argumentatio a contrario offen 
bleiben könnte. 

Als zulässige Bezeichnung der Gewerbebetriebe im Ueber- 
gangsstadium wird einzig und allein der Titel „Zahntechniker“ 
anzusehen sein, es wird aber auch dem Zahntechniker, welcher 
die mehrerwähnte Facbprüfung abgelegt hat, nicht verwehrt 
werden können, als äussere Bezeichnung „Staatlich geprüfter“ 
oder „Behördlich geprüfter Zahntechniker“ zu wählen; hiedurch 
wird dem ärztlichen Stande keinerlei Nachteil zugefügt, der 
Schaden wird nur jene Zahntechniker treffen, die diese Prüfung 
nicht ablegen und daher gegen diese Uebervorteilung seitens 
eines höher qualifizierten Konkurrenten keine Einwendung er¬ 
heben können. 

Nach Ablauf des Uebergangsstadiums wird die äussere 
Bezeichnung eines Gewerbebetriebes als „Zahntechniker“ ganz 
verschwinden. 

Zu § 7. 

Die Zahntechnik als Gewerbe muss auch im Uebergangs- 
stadium den Vorschriften der Gewerbeordnung in all ihren 
Belangen unterliegen. Um wirksame Vorschriften über die ge¬ 
werbebehördliche Kontrolle des Zahntechnikergewerbes im all¬ 
gemeinen oder erforderlichenfalls auch in besonderen einzelnen 
Fällen erlassen zu können, muss weiters dieses Gewerbe (nach 
Analogie des § 54 Gewerbeordnung) der gewerbepolizeilichen 
Regelung ausdrücklich im Gesetze unterworfen werden (Absatz 1). 

Die Berechtigung zur Ausübung der Zahntechnik und der 
erweiterten Befugnisse des § 4, Punkt 1 bis 5, beruht auf der 
persönlichen Qualifikation des Zahntechnikers und soll deshalb 
durch ihn selbst, nicht aber auf seine Rechnung durch dritte 
Personen ausgeübt werden (Absatz 2). 

Es können sich jedoch Fälle unverschuldeter Verhinderung 
eines Zahntechnikers ergeben, welche ein starres Festhalten an 
diesem Grundsätze als zu hart erscheinen lassen würden. Des¬ 
halb sieht das Gesetz die Möglichkeit der Stellvertretung (Ge- 
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schäftsführung) oder Verpachtung vor, gestattet diese jedoch 
nur aus wichtigen Gründen. Obwohl die Gewerbeordnung die 
allgemeine Vorschrift enthält, dass ein Stellvertreter (Geschäfts* 
führer) oder Pächter immer, gleich dem Gewerbeinhalber selbst, 
die für den selbständigen Betrieb des betreffenden Gewerbes 
erforderlichen Eigenschaften besitzen muss, erscheint es, um 
der Möglichkeit von Missbräuchen a priori zu begegnen, zweck* 
mässig, im Gesetze ausdrücklich zu bestimmen, dass der zu 
genehmigende Stellvertreter (Geschäftsführer) oder Pächter eines 
Zahntechnikergewerbes, das auch die im § 4, Punkt 1 bis 5, 
aufgezählten Befügnisse umfasst, auch den Nachweis der er¬ 
folgreichen Ablegung der im § 5 erwähnten Fachprüfung zu 
erbringen hat (Absatz 3). 

Zu § 8. 

Hier wird die Ausübung der Zahntechnik durch Aerzte 
von den Bestimmungen der Gewerbeordnung und des Gesetzes 
ausdrücklich ausgenommen. Hiedurch wird dem langjährigen 
Wunsche des Aerztestandes, der auch wiederholt im Obersten 
Sanitätsrate zum Ausdrucke gekommen ist, in weitestgehender 
Weise entsprochen und den Aerzten das gesamte Gebiet der 
Zahntechnik, losgelöst von allen gewerberechtlichen Fesseln, 
überantwortet. 

Zu § 9. 

Die Herstellung der künstlichen Zähne und der sonstigen 
Bestandteile von Zahnersatzstücken (wie Schrauben, Stifte u. dgl.) 
als Kommerzartikel, welche Herstellung in der Regel fabriks- 
mässig erfolgt, muss nach wie vor den Gegenstand eines selb¬ 
ständigen Gewerbes bilden. Der Gesetzentwurf bezeichnet dieses 
Gewerbe als ein freies; es liegt kein Grund vor, dieses im In¬ 
lande selten vorkommende Gewerbe, das, wie bereits erwähnt, 
meist fabriksmässig betrieben wird, derzeit als ein konzes¬ 
sioniertes oder, falls nicht fabriksmässig betrieben, als hand- 
werksmässiges zu bezeichnen. 

Um das Entstehen einer neuen Form des Zahntechniker¬ 
gewerbes aus diesem Produktionsgewerbe für immer auszu- 
schliessen, soll das Gesetz (§ 9, Absatz 2) die Führung des 
Titels „Zahntechniker“ den Inhabern einer solchen Gewerbe¬ 
berechtigung verbieten. 

Die Berechtigung zur Herstellung künstlicher Zähne usw. 
steht dem gewerblichen Zahntechniker schon gegenwärtig zu 
und stellt sich zum Teil als eine Konsequenz des im § 87 der 
Gewerbeordnung ausgesprochenen Grundsatzes dar, demzufolge 
jedem- Gewerbetreibenden das^ Recht zukommt, alle zur voll- 


Digitized by 


Go», igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Varia. 


479 


kommenen Herstellung seiner Erzeugnisse nötigen Arbeiten zu 
vereinigen. 

Dieses Recht kann daher auch den gewerblichen Zahn¬ 
technikern während des Uebergangsstadiums nicht genommen 
werden, es räumt ihnen vielmehr Absatz 3 des § 9 dieses 
Recht ausdrücklich ein. 

Den Zahnärzten jedoch wird auf Grund ihrer Berufs¬ 
tätigkeit diesis Recht nicht zustehen. 

Zu § 10. 

Als Zeitpunkt des Eintrittes der Wirksamkeit des Ge¬ 
setzes muss der Tag seiner Kundmachung festgesetzt werden, 
da andernfalls die Möglichkeit geboten wäre, in der Zeit 
zwischen der Kundmachung und dem Inkrafttreten des Gesetzes 
um die Verleihung neuer Konzessionen nach den bisher geltenden 
Vorschriften anzusuchen. 

Hinsichtlich des Ausserkrafttretens der letzteren musste 
die für die Handhabung eines Gesetzes weit vorteilhaftere 
Abrogationsklausel vermieden und sich mit der Derogations¬ 
klausel begnügt werden, da einzelne derzeit für das Gewerbe 
der Zahntechnik bestehende Vorschriften auch während des 
Uebergangsstadiums zur Handhabung kommen müssen. Ins¬ 
besondere ist dies bei der Ministerialverordnung vom Jahre 1892 
der Fall, wie die Ausführungen zu den §§ 2, 3 und 5 des 
Gesetzentwurfes zeigen. 


Varia. 


PRAG. Ordentliche Professur. Dem Vorstande des zahn¬ 
ärztlichen Universitäts-Instituts an der böhmischen medizinischen 
Fakultät a. o»Prof. Dr. Ed. Nessel wurde der Titel und Cha¬ 
rakter eines ordentlichen Professors verliehen. 

PRZEMYSL. Auszeichnung. Dem Zahnarzte Dr. Oskar 
Kantz wurde der Titel eines kaiserlichen Rates verliehen. 

WÜRZBURG. Auszeichnung. Prof. A. Michel, Vorstand 
des zahnärztlichen Universitäts-Instituts, wurde vom Prinz- 
Regenten der Rang und Titel eines Hofrates verliehen. 

FREIBURG. Professur. Professor Dr. Herrn kn echt, Vor¬ 
stand des zahnärztlichen Universitäts-Instituts, wurde zum etats- 
mässigen -ausserordentlichen Professor ernannt. 
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Varia. 


KÖNIGSBERG. Dozentur. Dr. W. Pro eil hat sich als 
Dozent für Zahnheilkunde habilitiert. 

BREMEN. Wilhelm Herbst. An der Ausbildung der tech¬ 
nischen Arbeitsmethoden in unserem Fache hat unstreitig Wilhelm 
Herbst, der am 23. Oktober sein 70. Lebensjahr erreichte, 
einen grossen Anteil gehabt. Die älteren Kollegen erinnern sich 
noch des unermüdlichen Demonstrators, der bei allen fachlichen 
Versammlungen ein grosses Auditorium um sich zu versammeln 
wusste. Herbst war ein Mann der Praxis, unerschöpflich in 
zahllosen Eifindungen, Verbesserungen und Vereinfachungen des 
Instrumentariums, der seine Erfahrungen in dem bekannten Werke 
„Methoden und Neuerungen aus dem Gebiete der Zahnheil¬ 
kunde“ niedergelegt hat. Wilhelm Herbst ist die Anerkennung 
seiner Fachgenossen in reichlichem Masse zuteil geworden: mehr 
als 20 zahnärztliche Korporationen haben ihn zu ihrem Ehren¬ 
mitglied ernannt, der Zentralverein Deutscher Zahnärzte verlieh 
ihm die goldene Medaille und das Ohio Dental College in 
Cincinnati honoris causa den Doktorgrad. Wilhelm Herbst 
war der erste, der Plombiergold in Deutschland herstellte und 
die von ihm gegründete Bremer Goldschlägerei erfreut sich im 
In- und Auslande des besten Rufes. 

Die herzlichsten Wünsche begleiten Wilhelm Herbst, 
der sich jetzt von der Praxis zurückzieht, in den Ruhestand. 
Mögen dem in seiner Vaterstadt geschätzten Sammler natur¬ 
historischer und ethnographischer Seltenheiten noch viele Jahre 
freudiger Sammlertätigkeit beschieden sein. 


Zu den Pflegestätten moderner Odontotechnik in Deutschland 

zählen in erster Linie die Laboratorien von Prof. Dr. Jung, Berlin* 
(Siehe die Ankündigung auf Inseratseite 7.) Grosse zweckmässig 
ausgestattete Räume beherbergen eine Schar von Technikern 
und Beamten, die damit beschäftigt sind, technische Arbeiten 
aller Alt für jene Zahnärzte herzustellen, die ihre Technik 
nicht im eigenen Laboratorium anfertigen können oder wollen. 

Gleichzeitig werden Kurse für Praktikanten von Professor 
Jung persönlich abgehalten, die dadurch von besonderem Wert 
sind, dass die Praktikanten fortwährend die für Patienten 
bestimmten feinen Arbeiten als Belehrungsobjekte zu Gesicht 
bekommen. Näheres besagen die Prospekte der Anstalt. 
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Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 


Syphilis und syphilisähnliche Erkrankungen des Mundes. Für 

Amte, Zahnärzte und Studierende. Mit 51 mehrfarbigen 
und 18 schwarzen Abbildungen auf 44 Tafeln. Von Pro¬ 
fessor Dr. F. Z i n s s e r, dirig. Arzt der Abteilung für Haut¬ 
kranke der städt. Krankenanstalt Lindenburg, Dozent an 
der Akademie für praktische Medizin in Köln. 

Plastische Operationen. Von Prof. Dr. Ph. Bockenheimer, 
Berlin. I. Band. Mit 258 zum Teil farbigen Abbildungen 
und drei Instrumententafeln. Verlag von Kurt Kabitzsch, 
Würzburg 1912. 

Einführung in die konservierende Zahnheilkunde. Von Professor 
Dr. Hermann Peckert, Tübingen. I. Band. Verlag von 
S. Hirzel, Leipzig 1912. 

Die chirurgische Behandlung der Wurzelhauterkrankungen. Schleim- 
hautaufklappung, Wurzelspitzen-Resektion und Replantation. 

Von Zahnarzt Bernhard Faulhaber und Zahnarzt Robert 
Neumann, Berlin. Mit 81 Abbildungen im Text und 
12 Tafeln. Verlag von Hermann Meusser, Berlin 1912. 

Lehrbuch der Zahnkrankheiten für Aerzte und Studierende. Von 

Prof. Dr. B. Mayrhofer, Innsbruck. Mit 296 Abbildungen 
im Text. Verlag von Gustav Fischer, Jena 1912. 

Handbibliothek des Zahnarztes. Band III. Herausgegeben von 
Hofrat Prof. Wilhelm Pfaff, Leipzig. Die konservierende 
Zahnheilkunde. Von Prof. Dr. A. Michel, Würzburg. Mit 
1186 Abbildungen. Verlag der Dykschen Buchhandlung, 
Leipzig 1912. 

Biochemie für Zahnärzte und Studierende. Von Dr. Kurt Ho ffen- 
dahl, Berlin. Verlag von Urban & Schwarzenberg, Berlin- 
Wien. 

Reparaturen und Umarbeitungen. Praktische Winke für die Zahn¬ 
technik. Von Dr. med. Reinhard Köhne, Frankfurt a. O. 
Verlag von Hermann Meusser, Berlin 1912. 

Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen. Von Prof. Dr. Julius 
Witzei. Heft 24: Die trophischen Störungen der Mund- 
und Kiefergebilde mit besonderer Berücksichtigung der Tabes 
dorsalis. Kritisch-literarische Studie von Dr. med. Max 
Sebba, Arzt und Zahnarzt in Danzig-Langfuhr. Heft 25: 
Die Wurzelperforation und die Zahnfrakturen von Dr. H. 
Chr. Greve, München. Georg Thieme, Leipzig 1912. 
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Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. Herausgegeben von 
Prof. Dr. Guido Fischer, Marburg a. L., und Professor 
Dr. B. Mayrhofer, Innsbruck. III. Jahrg., Heft 2 und 3. 
Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden. 

Sammlung von Vorträgen aus dem Gebiete der Zahnheilkunde. 

Herausgegeben von Hofrat Prof. W. P faff, Leipzig. Heft 10: 
Die Elektrotechnik in der Zahnheilkunde von Dr. F. Schoen- 
beck. Mit 19 zum Teil zweifarbigen Abbildungen. Dyksche 
r. Buchhandlung, Leipzig. 

Die Flussäurebehandlung der AlveolarpyorMioe. Von Doz. Dr. von 
Wunschheim, Vorstand der zahnärztlichen Abteilung der 
Allgem. Poliklinik in Wien. Sonderabdruek aus: „Oester- 
reichische Zeitschrift für Stomatologie“, Heft 1, 1911. 

Plastik des Frenulum labii superioris. Von Dr. med. GieszyAski, 
München. Sonderabdruck aus: „Deutsche Monatsschrift für 
Zahnheilkunde“, Heft 7, 1912. 

Zur medikamentösen Therapie der chronischen Wurzelhautent¬ 
zündung mit besonderer Berücksichtigung der röntgenolo¬ 
gischen Befunde vor und nach der Behandlung. Von Zahn¬ 
arzt Hauptmeyer, Essen a. R. Sonderabdruck aus: 
„Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde“, Heft 4, 1912. 

Ein Beitrag zur Poly-, Pero- und Syndaktylie. Mit vier Röntgen¬ 
aufnahmen von Dr. Juljan Zilz, k. u k. Regimentsarzt in 
Gyulafehervär. Sonderabdruck aus: „Allgemeine Wiener 
medizinische Zeitung“, Nr. 37 und 38, 1912. 

Ausgewählte Kapitel aus der Histologie, pathologischen Anatomie 
und Bakteriologie der Mundhöhle. Mit 36 Abbildungen. Von 
Dr. Juljan Zilz, k. u. k. Regimentsarzt in Gyulafehörvär. 

Diagnose und Fehldiagnose. Von Dr. Julius Haas, Zahnarzt in 
Bielitz. Sonderabdruck aus: „Zahnärztliche Rundschau“, 
XXI. Jahrg., Nr. 33. 

Die Würmertheorie der Zahnkaries im Lichte medikohistorischer 
Forschung. Von Dr. H. Ghr. Gr e v e, München. Sonderabdruck 
aus: „Deutsche Zahnärztliche Wochenschrift“, XV. Jahrg., 
Nr. 43. 

Noviform in der zahnärztlichen Praxis. Von Prof. Dr. Jung, Berlin. 
Sonderabdruck aus: „Deutsche Zahnärztliche Zeitung“. 

Druckanästhesie mittelst Novokain-Suprarenin-Stäbchen. Von 

E. R. Gzerwinski, D. D. S., Danzig. Sonderabdruck 
aus: „Archiv für Zahnheilkunde“, Heft 7, 1912. 

Neuere Ergebnisse der Aktinomykoseforschung mit besonderer 
Berücksichtigung der Mundhöhle. Von Dr. Juljan Zilz, 
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k. u. k. Regimentsarzt in Gyulafehervär. Sonderabdruck aus: 
„Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde“, III. Jahrg., Heft 2. 

Oie Odontorthopädie Delabarre des Jüngeren oder Zahnregulierung 
vor 100 Jahren. Eine historische Studie von Dr. H. Chr. : 
Gre ve, München. Sonderabdruck aus: „Zeitschrift für Zahn¬ 
ärztliche Orthopädie“. 

Eine neue Zange zur Entfernung von Wurzelresten. Von k. u. k. 

Regimentsarzt Dr. Karl Tögel. Mit 1 Tafel. Sonderabdruck 
aus: „Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde“, III. Jahrg., 
Heft 1. 

Oie Therapie der Pulpakrankheiten mit besonderer Berücksich¬ 
tigung der Exstirpationsmethode. Von Dozent Dr. Feiler, 
Breslau. Sonderabdruck aus: „Deutsche Monatsschrift für 
Zahnheilkunde“, Heft 9, 1912. 

Oer hohe Gaumen. Von Dr. Richard Landsberger, Berlin. 
Sonderabdruck aus: „Archiv für Anatomie und Physio¬ 
logie“. Anatomische Abteilung, 1912. 

Ois Zahnpflege in den Schulen. Von Zahnarzt Alfred Licht¬ 
witz, Guben. Verlag von A. W. Zickfeldt, Osterwieck am 
Harz 1912. 

Medikamentöse Therapie mit besonderer Berücksichtigung der 
Materia medica. Von Dr. H. Chr. G reve, München. Sonder¬ 
abdruck aus: „Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde“, 
III. Jahrg., Heft 1. 

Kurzer Ueberblick Ober die Forschungsergebnisse auf dem Ge¬ 
biete der Milchzahnresorption. Von Dr. Juljan Zilz, k. u. k. 
Regimentsarzt in Gyulafehörvär. Mit 7 Uebersichtsbildern. 
Sonderabdruck aus: „Archiv für Zahnheilkunde“, Heft 9, 
1912. 

Przyczynek do zdjqözqböw metoda wsrödustna. Von Dr. Anton 
Cieszynski. Verlag Piller-Neumann, Lemberg 1912. 

Manuel de Therapeutique Dentaire Appliquöe. Par Prof. A. Barden 
de Paris. Avec 98 figures dans le texte. Sociöt6 Fran^aise 
de Fournitures Dentaires, Paris 1912. 


NB. Bei Zusendung von Rezensionsexemplaren, Tausch¬ 
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich nur meiner 
Adresse bedienen. 


Julius Weiss 


Wien, I. Petersplatz Nr. 7. 
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Empfangene Zeitschriften 

Amerika: 

Dental Cosmos. Dental Brief. Oral Hygiene. 

Dental Digest. Dental Summary. Dental Register. 

Western Dental Journal. Items of Interest. Revista Odont. (Mexico). 

Dental Review. Dental Register. Revista Dental (Habana). 

Australien: 

Anstralian Journal of Dentistry. 

Belgien: 

Revue trimestrielle de Stomatologie. | Le Journal Dentaire Beige. 

Dänemark) Schweden nnd Norwegen: 

Odontologisk Tidskrift. Tandlägebladet. 

Svensk Tandläkare Tidskrift. 

Deutschland: 

Deutsche zahnärztl. Wochenschrift. Zeitschrift fttr zahnärztl. Orthopädie. 

Deutsche zahnärztliche Zeitung. Zahnärztliche Mitteilungen. 

Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. Zahntechnische Nachrichten. 

Korrespondenzblatt für Zahnärzte. Zahntechnische Wochenschrift 

Zahnärztliche Rundschau. Journal für Zahnheilkunde und 

Archiv für Zahnheilkunde. Zahntechnik. 

England: 

British Dental Journal. i Ashs Monthly. 

Dental Record. I 

Frankreich: 

Revue de Stomatologie. Bulletin du Synd. d. Chir.-Dent. de 

La Laboratoire. France. 

Le Province dentaire. Le Monde Dentaire. 

Revue odontologique. 

Holland: 

Tijdschrift voor Tandheelkunde. 

Italien: 

Rivista Trimestrale di Odontojatria. | La Stomatologia. 

Japan: 

Shikwa-gakuho. 

Oesterreich-Ungarn: 

österr. Zeitschrift für Stomatologie- Fogorvosi Szemle. 

Zeitschrift für Zahntechnik. Fog&szok Lapja. 

Ash’s Wiener VierteljahrS'Fachblatt. Zubni ldkafstvi. 

Stomatologiai Közlttny. Kwartalnik Stomatologiczny. 

Russland: 

Zubowratschebni wjestnik. I Odontologitsche&koje Obozrinije. 

Kronika Dentysticzna. I 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 

Spanien: 

La Odontologia. 

Wir bestätigen den Bmpfang von Tauacbexemplaren der genannten Zeit* 
lotarifktn und bitten um deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

JULIUS WEISS) Visa, l. Patersplate 7. 
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Zahnärztlicher Unterricht 

m den Universitäten in Oesterreich und Ungarn» 

-- 

gl) Oesterreich. 

Vien. L k. zahnärztl. DniTersitäts-Insütnt, IX. Türkenstrass« 9. 

Vorstand: Reg.-Rat Prof. Dr. Julius Sch eff. 

Assistenten: I. Dr. Bruno Klein, II. Cand. med. Ignaz Deutsch, wissen* 
schaftlicher Assistent: Doz. Dr. B. Spitzer. 

Demonstratoren: Dr. Franz Peter und cand. med. Bud. Diamant. 

I. Semestralvorlesungen Ober operative u. konservierende Zahnheilkunde, 
fünfmal wöchentlich von 4 bis 6 Uhr abends. Dieselben umfassen die gesamte 
Theorie in Verbindung mit Uebungen am Phantom und dauern als solche bis 
zu den Weihnachtsferien. Nach letzteren beginnen die praktischen Uebungen 
an Patienten bis zum Semesterschluss. 

II. Semestralvorlesungen für Mediziner zweimal wöchentlich. 

UI. Semestralvorlesungen Aber Zahnersatzkunde; Herstellung von Ersatz¬ 
stücken an Patienten, fünfmal wöchentlich von 8 bis 10 Uhr vormittags. Von 
10 bis 12 Uhr praktische Uebungen in den Arbeitsräumen für Zahnersatzkunde. 

IV. Extraktionskurs mit prakt. Uebungen, abgehalten von den Assistenten 
Doz. Dr. Spitzer und Dr. Klein unter Leituug des Vorstandes. Kursdauer: 
4 Wochen. Honorar: Aerzte K 80.—, Studierende K 20.—. 

V. Prof. Dr. Bud. Loos liest ein zweistündiges Kolleg mit Demonstra¬ 
tionen und prakt. Uebungen für Mediziner. Samstag von 8 bis 5 Uhr nachm. 

VI. Doz. Dr. B. Sp i t z e r liest ein einstünd. Kolleg üb. Pathologie u.Therapie 
der von den Zähnen ausgehenden Erkrankungen. Samstag v. 5 bis 6 Uhr nachm. 

VII. Ferialkurse: 

Instituts - Assistent Dr. B. Klein hält während der Weihnachts- und 
Osterferien, sowie anfangs September theoretische und praktische Ferial¬ 
kurse über operative und konservierende Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde 
in der Dauer von 6 bis 7 Wochen mit Uebungen am Patienten ab. Anfragen: 
IX. Türkenstrasse 9, Universitäts-Institut. 

Vien. Zahnärztl. Abteilung d. tilg. Poliklinik, ii. Höfergasse 1. 

Vorstand: Doz. Dr. v. Wunschheim. 

Assistenten: Dr. F. Frank und Dr. H. Bösler. 

I. Semestralvorlesungen über Zahnhellkunde für Mediziner, zweistündig, 
Dienstag, Donnerstag von ti bis 7 Uhr abends, K 4.20. 

DE. Praktische Uebungen in konservierender Zahnhellkunde an Patienten 
fürVorgeschrittene, zehnstündig, fünfmal wöchentlich von 5 bis 7 Uhr abends, 50 K. 

HI. Weiser Rudolf, Privatdozent, Dr. med. univ.: Semestralvorlesung 
Ober Zahnersatzkunde, Donnerstag von 9 bis 12 Uhr mit praktischen Uebungen 
am Patienten und technischen Arbeiten am Modell, fünfmal wöchentlich von 
9 bis 11 Uhr. Beginn 1. November. (Anmeldungen und Anfragen — nur schriftlich 
— an Dr. B. Weiser, IX. Frankgasse 2.) Zahnärztliche Abteilung der Poli¬ 
klinik. Honorar K 200.—. 

IV. Ferialkurse: 

Die Abteilungs - Assistenten Dr. F. Frank und Dr. H. Bösler 
halten während der Weihnachts- und Osterferien, sowie anfangs September 
praktische Kurse über konservierende Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde mit 
Uebungen am Patienten ab. Anfragen: IX. Höfergasse, Allg. Poliklinik. 

Doz. Dr. L. Fleischmann liest: Die normale und pathologische Histo¬ 
logie der Zähne, einschliesslich der Histogenese. Einstündig. Im Histologischen 
Institut (Prof. Ebner). _ 

Doz. Dr. W. Wal lisch: Semestralvorlesung für Mediziner im Anatomi¬ 
schen Institut (Prof. Hochstetter). 
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6m. L k. zabnärztl. üBiiersitäts-Institnt 

Vorstand: Prof. Dr. Franz Trauner. 

Assistenten: I. Dr. H. Leonhardt, II. Gand. med. E. Hofinger. 

l. Semestralvorlesungen Ober Zahnheilkunde: Montag, Mittwoch and 
Freitag von 6 bis 6 Uhr abends als 3 ständiges Kollegium. 

II. Praktischer Kurs an Patienten für Vorgeschrittene, 10 Standen 
- wöchentlich 8 Wochen hindurch, Montai> bis Freitag von 6 bis 7 Uhr abends, 
gegen das Honorar eines lOstttndigen Kollegiums. 

m. Zahnersatzkunde: Montag bis Samstag von8 bis 10 Uhr, verbanden 
mit Arbeiten im Laboratorium für Ersatzkunde von 10 bis 12 Uhr als 20stünd. 
Kollegium. 

IV. Ferialkurse lesen die Assistenten. 

V. Doz. Dr. Ed. Urbantschitsch: Die Mikroorganismen der Mund¬ 
höhle des Menschen. 6 Standen wöchentlich. (Sechswöchiger Kurs zahlt für 
ein dreistündiges Kolleg.) — Einführung in das Stadium der Stomatologie. 
Zweistündig. Samstag Ton 9 bis 11 Uhr. 

VI. Doz. Dr. Erich Baumgartner: Hygiene der Mundhöhle. 1 Stunde 
wöchentlich. — Konservierende and operative Zahnheilkunde. 2 Standen 
wöchentlich. 


Innsbrock. L k. zabnärztl. Universitäts-Institnt, „SS. 

Verbunden mit einer stationären Krankenhausabteilung. 

Vorstand: Prof. Dr. B. Mayrhofer. 

Assistenten: I. Dr. V. Breyer, II. Dr. H. Legier, III. Cand. med. 
W. Margreiter. 

I. Klinische Vorlesungen über Pathologie u. Therapie der Zahnkrankheiten 
mit Praktikum, 3 Standen wöchentl.; Dienstag and Donnerstag von 5 bis 
6,7, Uhr. 

II. Praktische Uebungen an Patienten. Montag bis Freitag von 9 bis 
12 Uhr and 2 bis 5 Uhr. 

HI. Chirurgische Operationslehre der dentalen Kieferprozesse. Samstag 
von 11 bis 12 Uhr. 

IV. Assistentenkorse nach Uebereinkanft 


Prag. ZaMrztL Institut der k. k. deutschen Universität 

Prag, I. Obstmarkt 6. 

Vorstand: Prof. Dr. H. Bönnecken. 

Assistenten: I. Dr. A. Kerber, II. Dr. H. Fritsch, III. Dr. B. 
Kleiner. 

I. Semestralvorlesungen : a) Theoretische and praktische Zahnheilkande 
mit Demonstrationen and Uebungen an Zahnkranken: Montag, Mittwoch, Freitag 
6 bis 7 Uhr; b) zahnärztlicher Operationskurs mit besonderer Berücksichtigung 
der Erhaltnng erkrankter Zähne durch Füllung: Täglich 4 bis 6 Uhr; e) Kursus 
der zahnärztl. Technik: Täglich 2 Standen nach Uebereinkanft (Honorar 100 K.) 

II. Kurse: Sechswöchentliche Plombierkurse werden im Oktober—No¬ 
vember, Jänner—Februar and Mai—Jnni von Dr. H. Fritsch, f-echswöchent- 
liehe Karse über Zahntechnik zu denselben Terminen von Dr. R. Kleiner 
abgehalten. Ansserdem eventuell vier- bis sechswöchige Ferialkurte zu Ostern 
and in den Hauptferien. Nähere Auskünfte erteilen die Genannten. 
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Prag. ZaMrztl. imbolatorimn der k. k. böbm. Universität. 

Vorstand: Prof. Dr, E. Nessel. j 

Assistent: Dr. Stanislaus dmelhaus. Zwei Demonstratoren. ‘ 

I. Semestralvorlesungen im Wintersemester 1912/1913: a) Klinik der Zahnj- 

krankheiten mit Uebungen im Extrabieren und Füllen der Zähne mit plastische^ 
Materialien. Montag bis Freitag von */ a 4 bis 6 Uhr nachmittags. (Gehalten 
vom Institutsvorstand Prof. Dr. Nessel.) — b) Die Lebre von der Zahnfüllung. 
Donnerstag von 6 bis 7 Uhr, Samstag von '/,5 bis 6 Uhr abends. (Gehalten 
von Prof Dr. Johann Jesensky, Leiter der Plombierabteilung.) ; 

II. Kurse für Doktoren als angehende Spezialisten, umfassend die ge¬ 
samte Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde, nach vorheriger Anmeldung und 
Verabredung mit dem Vorstand des Institutes. 

III. Zahnärztliche Kurse für praktische Aerzte werden vom Instituts¬ 

assistenten abgehalten. Anfragen sind an Dr. § nielhaus, Prag II, Fleisch¬ 
hackergasse Nr. 1 — 672, erbeten _ 

Krakau. K. k. zahuärztl. Uuiversitäts-Ambulatoriuni. 

Vorstand: Prof. Dr. W. Lepkowski. 

Assistenten: I. Dr. Zalewski, IL Dr. E. Stefaüski. 

Volontär: Dr. J. Piatkowski. — Demonstrator: S. Temiak. 

Sechswöchiger Kurs, von 8 bis 9 Uhr früh, fünfmal wöchentlich. 

Uebungen im Plombieren und Extraktion der Zähne, 3 Stunden 
wöchentlich von 9 bis 10 Uhr früh. 

Zahnersatzkunde, 3 Stunden wöchentlich von 8 bis 9 Uhr früh (Privat). 


Lemberg. K. k. zabnärzti. Onitersitib-Ambolatorioi. 

Vorstand: Unbesetzt. — Assistent: Unbesetzt. 

Prof. Th. Bohosiewicz. 

- »«4 - 

"b) TT zag*&r zi. 

Budapest Stomatol. Klinik i kgl. Universität, rat vimntoi es. 

Vorstand: Prof. Dr. J. v. Arkövy. 

Honorar-Assistent: Doz. Dr. H. Salamon. 

Assistenten: I. Dr. Ödön v. Rottenbiller, II. Dr. E. Major. 
Demonstratoren: Dr. D. v. M&thö. Dr. F. Faisztl und Dr. E. Ap&ti. 
Semestralvorlesungen; 

I. Stomatologische Poliklinik, einmal wöchentlich von 6 bis ‘/,7 Uhr 
abends (Montag) für die allgemeine Praxis. 

Stomatologische Propädeutik, einmal wöchentlich von 5 bis Yt7 Uhr 
abends (Dienstag) für zukünftige Spezialisten. 

Stomatologische Operationslehre, einmal wöch. von 6 bis l / t 7 Uhr abds. 
(Donnerstag) für zukünftige Spezialisten. (Gehalten von Prof. J. v. Arkövy.) 

II. Zahnersatzkunde unter Leitung des Doz. Dr. L. Hattyasy, zweimal 
wöchentlich von 6 bis */ 2 7 Uhr abends (Mittwoch und Freitag). 

III. Zahnärztliche Operationslehre, einmal wöchentlich von 5 bis 7 Uhr 
abends (Samstag), Doz. Dr. J. Szabö. 

Die Klinik ist von 8 bis 12 Uhr vorm, und von 4 bis 8 Uhr abds. geöffnet. 
Privatkurse werden von den Assistenten abgehalten. 

Klausenburg. Küoigl. Universität. 

Kurse: Doz. Dr. K. H o e n c z: Mund- und Zahnkrankheiten, verbunden 
mit Extraktions- und Füllungs-Exerzitien. 
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Wien, Jänner 1912, Heft 9. 


Verhandlungen 

der 

Europäischen Gesellschaft für Orthodontie. 

===== O = : 

Transactions 

of the 

European Orthodontia Society. 

- O : 

Beilage zur „Oesterreichisch-ungarischen Vierteljahrsschrift 

für Zahnheilkunde“. 

Herausgeber: JULIUS WEISS, Wien, I. Petersplatz 7. 

Die französische Uebersetzung der „Verhandlungen“ erscheint in dem 
Journal „La Province Dentaire“ in Lyon. 

The french translation of the „Transactions“ appears in the journal 
„La Province Dentaire“ in Lyons. 

INHALT: CONTENTS: 
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V. Jahresversammlung der Europäischen Gesell¬ 
schaft für Orthodontie. 


Diese Versammlung wird am 3. und 4. April 1912 in 
Brüssel stattfinden und laden wir alle Kollegen, welche sich 
für Orthodontie interessieren, zur Teilnahme an derselben ein. 

Vorträge sind angemeldet von den Herren: 

Dr. Anema; 

Dr. B a r r o w s; 

Dr. Coebergh: 

Dr. Grünberg; 

Dr. Law; 

Dr. Lundström. 

Den Interessenten wird über Verlangen das Programm 
und die Einladung von den Unterzeichneten zugeschickt 
werden. 

Dr. E. Barrows Dr. Law 

Präsident Sekretär 

Berlin, Königgrätzerstr. 140. Berlin, In den Zelten 18a. 
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Fifth annual meeting of the European Orthodontia 

Society. 


This meeting will be held at Brussels April 3 d and 
4 th 1912. All who are interested in Orthodontia are invited 
to attend. 

Papers will be presented by the following: 

Dr. Anema; 

Dr. Barrows; 

Dr. Coebergh; 

Dr. GTrünberg; 

Dr. Law; 

Dr. Lundström. 

Those wishing programs and invitations may receive 
same by applying to the President or to the Secretare. 

Dr. E. Barrows Dr. Law 

President Secretary 

Berlin, Königgrätzerstr. 140. Berlin, In den Zelten 18a. 
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WEISS & SCHWARZ, Wien, I. Petersplatz 7 


2 Kegeln, 12 Stiften, 1 Schachtel Modellier wachs, 1 Dose 
Einbettungsmasse, 1 Zange, 1 Bunsenbrenner mit Draht- 


ge stell und 1 Reservetiegel K 120,—, 

Preis des Schlenderarmes mit grosser Küvette für 

Plattenguss K 20.—, 

Preis einer grossen J^uane ^inhettungsm|t$se Ntv 2. 


K 4,50. 

Ausführliche Besclueibang wird auf Wansch rugesendet. 
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V. Jahresversammlung. 


V. Jahresversammlung. 

- April 1912. == 

Die fünfte Jahresversammlung der Europäischen Ge¬ 
sellschaft für Orthodontie wurde in Brüssel am 3. und 
4. April 1912 abgehalten. 

Vorträge wurden gehalten von den Mitgliedern 
Dr. Anema (Paris), Dr. Coebergh (Utrecht), Prof. Dr. 
Hecht (Berlin) und Dr. Hip well (Paris). 

Für das nächste Jahr wurden folgende Vorstands¬ 
mitglieder gewählt: 

Präsident: Dr. R. Anema (Paris); 

Vizepräsident: Dr. Alph. Rubbrecht (Brüssel); 

Schriftführer und Kassier: Dr. P. Coebergh (Utrecht); 

Zensoren: Dr. E. D. Barrows (Berlin), Prof. Dr. 
Hans Hecht (Berlin), Prof. Dr. H. F. C. Boedecker 
(Berlin), Dr. William Gr. Law (Berlin). 

Die nächste Versammlung findet zu Pfingsten 1913 
in London statt. 
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Fifth annual meeting. 

_April 1912. - 

The fifth annual meeting of the European Orthodontia 
Society was held at Brussels April 3 d and 4 th 1912. 

Papers has been read by the members Dr. Anema 
(Paris), Dr. Coebergh (Utrecht), Prof. Dr. Hecht (Berlin) 
and Dr. Hip well (Paris). 

The following officers were elected for the current 

year : 

President: Dr. R. Anema (Paris); 

Yice-President: Dr. Alph. Rubbrecht (Brussels); 
Secretary-Treasures: Dr. P. Coebergh (Utrecht); 
Board of Censors: Dr. E. D. Barrows (Berlin), Prof. 
Dr. Hans Hecht (Berlin), Prof. Dr. H. F. C. Boedecker 
(Berlin), Dr. William Gr. Law (Berlin). 

The next meeting will be held at London on Whit- 
suntide 1918. 
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Hecht: Die Dynamik des Expansionsb'ogens. 


Die Dynamik des Expansionsbogens. 

Von Professor Hans Hecht, M. D. S., Zahnarzt in Berlin. 

Die Kraftwirkung des elastischen Expansionsbogens 
ist nicht immer leicht zu fixieren, da die Elastizität die 
Kräfte, die wir an irgend einer Stelle des Bogens zur 
"Wirkung kommen lassen wollen, durch Ausweichen des 
Bogens an einer anderen Stelle abschwächt und zersplittert. 
Um deshalb eine präzise und kräftige Wirkung zu erzielen, 

. ist es nötig, ein Ausweichen des Bogens an einer anderen 
Stelle nach Möglichkeit zu verhindern. Nehmen wir ein 
einfaches Beispiel; in einem sonst regelmässigen Zahnbogen 
soll ein erster rechter oberer Bikuspis, der sich in rein 
lingualer Okklusion befindet, bukkalwärts bewegt werden. 
Der Expansionsbogen wird dem Zahnbogen entsprechend 
so gebogen, dass er ihm ohne jede Spannung anliegt, nur 
befindet sich entsprechend der Differenz zwischen der anor¬ 
malen Stellung des ersten rechten oberen Bikuspis und dem 
für eine normale Stellung dieses Zahnes gebogenen Expan¬ 
sionsbogen ein Zwischenraum zwischen dem Bogen und dem 
Bikuspis. Ferner ist der Bogen da, wo er in das rechte 
Molarröhrchen eintritt, bukkalwärts abgebogen, um der 
lingualwärts wirkenden Kraft beim Anziehen des ersten 
rechten oberen Bikuspis an den Expansionsbogen genügen¬ 
den Widerstand entgegenzusetzen. In der Praxis würden 
wir sämtliche Zähne der linken Seite an den Expansions¬ 
bogen anbinden, um so recht viele Stützpunkte für das 
Anziehen des ersten rechten oberen Bikuspis an den Ex¬ 
pansionsbogen zu gewinnen. Da ich jedoch hier die einzelnen 
Veränderungen in der Form des Bogens durch das Anbinden 
einzelner als Stützpunkte dienender Zähne zunächst be¬ 
sprechen und auf die so veränderte Kraftwirkung und 
Form des Bogens aufmerksam machen will, werde ich nicht 
sämtliche Zähne der anderen Seite als Stützpunkte auf 
einmal heranziehen. Wir biegen also den Expansionsbogen 
so, dass er allen Zähnen ohne Druck anliegt. Die Schrauben¬ 
muttern sind fest in die Molarenröhrchen eingeschraubt. 
Wir ziehen den rechten oberen Bikuspis vermittelst der 
Drahtligatur an den Expansionsbogen heran, indem wir 
gleichzeitig den elastischen Expansionsbogen fest an den 
ersten rechten oberen Bikuspis herandrücken und dann die 
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The Dynamics of the Expansion Arch. 

By Professor Hans Hecht , M. D. S., Zahnarzt in Berlin. 

It is not always an easy matter to determine the 
dynamic action of the elastic expansion arch for the reason 
that when we wish to bring force to bear upon a given 
point in the arch, the elasticity of the arch causes it to 
give way at another point, thns weakening and scattering 
the force applied. In Order to make the arch act in an ac- 
curate and effective manner, we are thus obliged to pre- 
vent it as far as possible from giving way at any other 
than the given point. Let ns take a simple example: sup- 
pose the first upper right bicuspid of an otherwise regulär 
dental arch is in purely lingual occlusion and is to be mo- 
ved in a buccal direction. The expansion arch is bent to 
conform to the dental arch, fitting it without any pressure. 
There is however an intermediate space between the ab¬ 
normal position of the first upper right bicuspid and the 
expansion arch which is bent to accord with the normal 
position of the tooth. Furthermore the arch is bent out- 
wards at the point at which it joins to the right molar 
tube. This is done to secure adequate resistance to the lin- 
gually acting force produced in pulling the first upper right 
bicuspid upon the expansion arch. In a patient we would 
fasten all the teeth of the leffc side to the expansion arch, 
so as to obtain as many supports as possible when we pull 
the first upper right bicuspid upon it. But as it is my pur- 
pose here first to take up the separate changes brought 
about in the shape of the arch by fastening to it separate 
teeth as supports and furthermore to call your attention to 
the change thus wrought in the dynamic effect and the shape 
of the arch, I shall not bring all the teeth of the other side 
into play at the same time. We apply the expansion arch in 
such a way that it exerts no more infiuence on one tooth than 
on another. The nuts are screwed tight to the molar tubes. 
We draw the upper right bicuspid by means of a wire ligature 
up to the expansion arch, at the same time firmly pressing 
the elastic expansion arch upon the first upper right bi¬ 
cuspid and then closing the ligature. Now that the arch 
has been drawn up to the bicuspid, its shape has become 
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Ligatur schliessen. Der Bogen zeigt nun durch das Anziehen 
an den Bikuspis eine ganz andere Form; er liegt nicht mehr 
gleichmässig den anderen Zähnen an, vielmehr ist er auf 
der linken Seite etwas aus der Kanüle mesialwärts heraus¬ 
getreten und steht am weitesten ab von der Zahnreihe in 
der Gegend des eYsten oberen linken Bikuspis, dagegen liegt 
er fest auf dem rechten oberen Kaninus, auf den er palatinal- 
wärts einen starken Druck ausübt. Dieser Kaninus wird 
scheinbar zum Fulkrum für einen kurzen kräftigen Hebel¬ 
arm, der den ersten rechten oberen Bikuspis mit Hilfe der 
Elastizität des Bogens bukkalwärts zieht und zum Fulkrum 
für einen langen kraftlosen Hebelarm, dessen Ende aus dem 
Molarröhrchen mesialwärts herausgetreten ist und einen ganz 
kleinen Druck in bukkaler Richtung auf den linken Molar 
ausübt. Auf der rechten Seite erfolgt durch den Druck des 
Bogens auf den ersten Molar eine drehende Wirkung in 
mesio-lingualer Richtung, dass heisst, der mesiale Teil des 
Molars wird lingualwärts, der distale bukkalwärts gedreht. 
Durch die dem Bogen an jenem Molar gegebene mesio- 
bukkale und disto-linguale Biegung wird diese drehende 
Wirkung wieder aufgehoben. Um den starken Druck gegen 
den rechten oberen Eckzahn zu beseitigen, der leicht eine 
Dislokation des Zahnes zur Folge haben könnte, und um 
gleichfalls eine stärkere Spannung des Bogens für den zu 
regulierenden Zahn zu erzielen, binden wir den ersten 
linken oberen Bikuspis ebenfalls an den Expansionsbogen. 
Hiebei muss, um ein Ausweichen des Bogens in der Gegend 
der Frontzähne zu vermeiden, der Bogen so weit distal- 
wärts gedrückt werden, dass die Schraubenmutter wieder 
fest in dem rechten Molarröhrchen sitzt. Der Bogen liegt 
nunmehr wieder in seiner ursprünglichen Lage an den 
Zähnen, jedoch nicht mehr neutral, sondern der linke obere 
Bikuspis wird durch ihn stark bukkalwärts gezogen. Um 
diese Wirkung, die leicht eine Dislokation des Zahnes zur 
Folge haben könnte, abzuschwächen, empfiehlt es sich, Eck¬ 
zahn und zweiten Bikuspis der linken Seite als Stützzähne 
ebenfalls an den Bogen anzubinden. 

Nehmen wir nun einen zweiten Fall an; der rechte 
obere Bikuspis befände sich in mesio-lingualer Okklusion und 
wäre disto-bukkalwärts zu bewegen und dementsprechend 
an den Expansionsbogen anzubinden. Der Expansionsbogen 
zeigt fast genau dieselben Veränderungen in seiner Form und 
seinen Kraftwirkungen wie im ersten Fall, nur tritt der Bogen 
auf der rechten Seite etwas aus idem Molarröhrchen mesial- 
wärts heraus. Beim Anbinden der Stützzähne der linken Seite 
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wholly different. It is no longer equidistant from the other 
teeth; on the left side it is somewhat forced out mesially 
from the tube. Its point of greatest distance from the teeth 
is the vicinity of the first upper left bicuspid, whereas on 
the right side it is pressed up snug to the npper canine, 
exerting a heavy palatine pressure on this tooth. To all 
appearances this canine is converted into a fulcrum of a 
short powerful lever, which by reason of its elasticity pulls 
the first upper right bicuspid in a buccal direction. It also 
becomes apparently a fulcrum for a long weak lever, the 
end of which projects from the left molar tube mesially 
and exerts a very slight buccal pressure on this molar. The 
pressure of the arch on the right molar causes a rotary 
lingual action on the mesial part of the molar, the distal 
part of it is twisted in a buccal direction. This rotary ac¬ 
tion is oounteracted by bendiug this end of the arch in the 
way above described. We also attach the first upper left 
bicuspid to the expansion arch. The object of this is two- 
fold. We thus remove the heavy pressure upon the upper 
right canine, which might easily cause a dislocation of this 
tooth, and we also secure by this attachment a tighter 
tension of the arch for the tooth to be regulated. In 
fastening the first upper left bicuspid we must be sure to 
press the arch far enough distally for the nut on the right 
molar tube to fit tight. The arch has now resumed its ori¬ 
ginal position on the teeth, but instead of affecting all the 
teeth alike, as formerly, it now exerts a strong buccal pull 
on the left upper bicuspid which might easily be disloca- 
ted in consequence. A good way of minimizing this strain, 
is to attach the canine as well as the second bicuspid on 
the left side to the arch by way of supports. 


Let us suppose a second case, in which the upper 
right bicuspid is in mesio-lingual occlusion and is to be 
moved in a disto-buccal direction and thus attached to the 
expansion arch. The expansion arch exhibits nearly the 
same alteration in its shape and dynamic action as in case I, 
except that the arch is now on the right side a trifle for¬ 
ced out of the molar tube in a mesial direction. When 
attaching the supporting teeth of the left side we must 
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müssen wir deshalb einen solchen Druck anf den Expansions¬ 
bogen ansüben, dass der Bogen anf der rechten Seite in das 
Molarröhrchen zurückgedrängt wird. Die Ligatnr ist so zu 
legen, dass diese Stützzähne in disto-bukkaler Richtung an 
den Expansionsbogen angebunden werden. Nur auf diese 
Weise können wir die feste Spannung des Bogens an dem 
zu regulierenden Zahn erhalten und gleichzeitig ein mesiales 
Heraustreten aus dem rechten Molarröhrchen verhindern. 

Nehmen wir nun einen dritten Fall an; der erste rechte 
obere Bikuspis befindet sich in disto-lingualer Okklusion und 
soll mesio-bukkalwärts bewegt werden. Wir binden den Zahn 
dementsprechend an den Expansionsbogen an. Auch in diesem 
Falle zeigt der Expansionsbogen wiederum dieselben Ver¬ 
änderungen in Form und Kraftwirkung, wie in dem ersten 
Falle. Auf der linken Seite müssen aber die Bikuspidaten 
und der Kaninus in mesio-bukkaler Richtung an den Expan¬ 
sionsbogen angebunden werden, um die Spannung auf der zu 
regulierenden Seite aufrecht zu erhalten. 

Nehmen wir nun an, dass in diesen drei Fällen dieselbe 
unregelmässige Stellung des ersten Bikuspis sich auf der 
rechten und linken Seite vorfande. Der Expansionsbogen 
wäre dann in der gleichen Weise, wie in den obigen drei 
Fällen zu biegen, nur müssten auf beiden Seiten die Bogen¬ 
enden entsprechend dem rotierenden Druck gebogen werden. 
Nach dem Anbringen der ersten Bikuspidaten zeigt sich, 
dass der Bogen auf beiden Seiten aus den Molarröhrchen 
mesial herausgetreten ist und von den Schneidezähnen ab¬ 
steht. Um diesem Ausweichen des Bogens zu begegnen 
und um die Spannung des Bogens über den zu regulierenden 
Bikuspidaten zu erhöhen, binden wir die Schneidezähne eben¬ 
falls an den Bogen. Es ist gut, diese Schneidezähne nicht 
allzu fest an den Bogen zu binden, da sie sonst leicht labial- 
wärts gedrängt würden. Es empfiehlt sich daher, bei regel¬ 
mässiger Stellung der Schneidezähne zur Unterstützung der 
Aufrechterhaltung der Spannung noch leichte Gummizüge 
von den Gleithaken zu den distalen Enden der Molarröhrchen 
anzuwenden, oder man sieht wegen der Gefahr der Dislokation 
der oberen Molaren durch diese Gummizüge von der An¬ 
wendung des Expansionsbogens zur Regulierung dieser 
Bikuspidaten ab und zieht beide Zähne durch die reziprok 
wirkende palatinale Schraube in ihre normale Stellung in 
den Zahnbogen. 

Steht aber ein Schneidezahn oder stehen mehrere oder 
sämtliche Schneidezähne gleichzeitig in lingualer Okklusion, 
so sind diese Zähne fest an den Expansionsbogen heranzu- 


Digitized by 


Go», igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Hecht: The D 3 r namics of the Expansion Arch. 


373 


take care to exert a sufficient pressure on the expansion 
arch to force it back into the molar tube on the right side. 
The ligature is to be so applied that these supporting teeth 
are attached to the expansion arch in a disto-buccal direc- 
tion. This is the only way to secure a tight tension of the 
arch on the tooth’to be regulated and at the same time 
to prevent the arch from being pulled out of the right 
molar tube. 

Now let us postulate a third case; the first upper 
right bicuspid is in disto-lingual occlusion and is to be 
moved in a mesio-buccal direction. We attach the tooth 
to the expansion arch in such a way as to secure the de- 
sired result. In this case the expansion arch also undergoes 
the same changes in shape and dynamic effect as in the 
first case. On the left side, however, the bicuspid and the 
canine must be attached to the expansion arch in a mesio- 
buccal direction, in Order to keep up the tension on the 
tooth to be regulated. 

Suppose the same irregularity in the position of the 
first bicuspid as in these three cases were to exist on both 
sides. The expansion arch would then have to be bent in the 
same manner as before with the exception that both ends of 
the arch must be curved in such a way as to overcome the 
rotary pressure. After the arch is put in place we find, 
that it protrudes mesially from the molar tübes and also 
Stands out labially from the incisors. To counteract this 
giying way of the arch and the consequent increase in the 
tension, we also draw the incisors up to the arch, not tightly 
however, as they might be forced out of their regulär posi¬ 
tion. To overcome this tendency of the incisors and also to 
press the arch back into its right distal position we pass 
light rubber rings from the sheath hooks to the distal ends 
of the molar tubes. If there is any danger from these rubber 
rings of dislocating the upper molars, we had better not use 
the expansion arch for drawing the bicuspids buccally, but em- 
ploy a screw from the right bicuspid to the left bicuspid on 
the lingual side. This screw reciprocally pushes the bicuspids 
into their normal position in the arch. 


In cases where some or all the incisors as well as 
the first bicuspids are all at the same time in lingual 
occlusion we use the expansion arch to great advantage, 
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ziehen. Durch das gleichzeitige Anziehen der Schneidezäbne 
xmd Bikuspidaten an den Bogen wird eine reziproke Spannung 
hervorgerufen, die der Regulierung dieser Zähne sehr zu 
statten kommt. Stehen dagegen die Schneidezähne in labialer 
Okklusion, so bindet man zwar auch die Schneidezähne an 
den Expansionsbogen an, aber das Zurück drängen derselben 
wird durch die intermaxillären Gummizüge bewerkstelligt. 
Die Schraubenmuttern werden bei allen diesen Fällen nicht 
entsprechend ihrem mesialen Heraustreten aus den Kanülen 
ganz zurückgeschraubt, sondern nur teilweise, so dass stets 
für eine Verlängerung des Bogens durch das Einrücken der 
Bikuspidaten an ihre normale Stelle Sorge getragen wird. 

Nehmen wir nun einen vierten Fall an; der erste 
rechte obere Bikuspis stünde in bukkaler Okklusion, der 
übrige Teil des Zahnbogens sei regelmässig und es sei 
genügend Platz für das Einrücken des ersten rechten oberen 
Bikuspis an seine richtige Stelle im Zahnbogen vorhanden. 
Um ein Einrücken des Bikuspis in die Zahnreihe zu erzielen, 
bedarf es einer grösseren Kraftentiältung durch den Ex¬ 
pansionsbogen als in den vorigen Fällen. Wir biegen den 
Expansionsbogen in derWeise, dass er sich dem regelmässigen 
Zahnbogen sowie dem in bukkaler Okklusion stehenden Bi¬ 
kuspis anpasst, aber mit einer etwas geringeren bukkalen 
Ausbuchtung des Expansionsbogens, als wie es eigentlich 
die Stellung dieses unregelmässig stehenden Zahnes verlangt. 
Der Expansionsbogen wird nun angelegt. Es zeigt sich, dass 
.derselbe aus dem linken Molarröhrchen mesialwärts stark 
heraustritt. Um den Bogen wieder in das Molarröhrchen 
zurückzudrängen, ist es gut, einen Gummizug, von dem in 
der Gegend der lateralen Schneidezähne an den Expansions¬ 
bogen angelöteten Haken zu dem distalen Ende der Molar¬ 
röhrchen gehend, auf beiden Seiten anzubringen. Auf den 
rechten oberen Molar wird ein rotierender Druck ausgeübt, 
der im Gegensatz zu den obigen Fällen den mesialen Teil des 
Molars bukkalwärts und den distalen Teilpalatinalwärts drängt. 
Um diesem rotierenden Drucke entgegen zu arbeiten, wird 
der Bogen an der Stelle, wo er in das Molarröhrchen eintritt, 
lingualwärts und am distalen Austrittsende bukkalwärts 
abgebogen. Hiedurch wird gleichzeitig ein recht scharfer 
Druck auf den zu regulierenden Bikuspis ausgeübt. Zu 
demselben Zwecke werden nun der Eckzahn und die Bi¬ 
kuspidaten der linken Seite in mesio-bukkaler Richtung 
fest mit dem Expansionsbogen verbunden und dann wird 
die weitere Regulierung durch Einklemmen von Separier¬ 
gummi zwischen Ausbuchtung des Bogens und dem zu 
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as by drawing the incisors and bicuspids together up 
to the arch the tension of the arch over those teeth is 
reciprocally increased. When the incisors are in labial oc- 
elnsion and the first bicuspids in lingual occlusion we must 
use the intermaxillary rubber rings with the expansion arch. 
The nuts in all these cases are not to be tightened, as with 
the entering of the bicuspids into their normal place in the 
arch, the expansion arch must have a cbance to move dis- 
tally into the molar tubes. 


Let us take a fourth case. Supposing the first upper 
right bicuspid is in buccal occlusion, with the rest of the 
dental arch normal in articulation and with room enough 
to accomodate the first upper right bicuspid. It will require 
a higher degree of pressure to shove the bicuspid into the 
dental arch than was needed in the former cases. We bend 
the expansion arch so as to make it conform to the regulär 
dental arch and also to the bicuspid which is in buccal 
occlusion, without however quite so much buccal rounding 
of the expansion arch as the irregulär position of our bi¬ 
cuspid rightfully demands. The expansion arch is now put 
on. We notice that it is considerably forced out of the left 
molar tube in a mesial direction. A good way to obviate the 
enforced projection from the molar tube is to attach a rubber 
ring on both sides running it from the sheath hook to the 
distal end of the molar tube. The upper right molar is sub- 
mitted to a rotary pressure, which, unlike the pressure in 
the previous cases, pushes the mesial part of the molar in 
a buccal direction and the distal part in a palatine direc¬ 
tion. By bending this end of the arch at the point where 
it enters into the tube somewhat lingually, we counter- 
balance this rotary tendency. To secure a high pressure on 
the irregulär bicuspid, we attach the left canine and both 
left bicuspids to the expansion arch also. 


The subsequent regulation is effected by crowding 
rubber wedges in between the bulge in the arch and the 
tooth under regulation, then by gradually bending back the 
right end of the arch as well as the bulge and unscrewing 
the nuts. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



876 Hecht: Die Dynamik des Expansionsbogens. 

regulierenden Zahne, ferner durch allmähliges Zurückbiegen 
des rechten Bogenendes sowie der Ausbuchtung am Ex¬ 
pansionsbogen und Aufschrauben der Muttern bewerkstelligt. 

Stehen auf beiden Seiten die ersten Bikuspidaten in buk- 
ksler Okklusion, so wird der Bogen in gleicher Weise wie auf 
der rechten Seite im vorigen Falle auf beiden Seiten gebogen. 
Der Bogen steht nach der Anlage von den Vorderzähnen 
ab und ist auf beiden Seiten aus den Kanülen mesial heraus¬ 
getreten. Um den nötigen Druck auf die zu regulierenden 
Bikuspidaten auszuüben, werden sämtliche Vorderzähne fest 
an den Bogen angebunden, die intermaxillären Gummiringe 
verwendet, die Muttern so weit distalwärts zurückgeschraubt, 
dass sie gerade in die Kanülen eintreten können. Mit Vor¬ 
teil gebrauchen wir diese intermaxilären Gummiringe bei 
gleichzeitig bestehender Protrusion der Vorderzähne. 

Dagegen verwendet man bei gleichzeitig regulär oder 
in lingualer Okklusion stehenden Vorderzähnen, falls eine 
weitere Dislokation der Bikuspidaten durch diese Art der 
Regulierung zu befürchten ist, die reziproke Wirkung der 
palatinalen Schraube, durch deren Anwendung die Bi¬ 
kuspidaten in ihren richtigen Platz im Zahnbogen gezogen 
werden können. Die endgültige Regulierung kann dann 
durch den Expansionsbogen erfolgen. 

Bei gleichzeitig bestehender Protrusion der Front¬ 
zähne sind die Verhältnisse insofern anders, als wir durch 
die intermaxillären Gummizüge die Protrusion der Front¬ 
zähne und die bukkale Okklusion der Bikuspidaten gleich¬ 
zeitig beseitigen können. Von grosser Wichtigkeit ist bei 
Verwendung dieser Gummizüge in Klasse II, Division 1, 
das Verhalten der ersten oberen Molaren. Sie sind die 
Ankerzähne und sollen nach Angle erst zurückgedrängt 
werden. Durch die Wirkung der intermaxillären Gummi¬ 
züge nach unten und distalwärts werden diese Zähne 
leider häufig distalwärts gekippt, so dass sich zwischen 
zweiten Bikuspis und ersten Molar ein V-förmiger Zwischen¬ 
raum bildet. Wir können das verhindern durch festes An¬ 
binden des Expansionsbogens an sämtliche Vorderzähne 
oder durch gleichzeitiges Einhaken des Bogens in Vor¬ 
sprünge, die sich auf der labialen Fläche der Bänder der 
Vorderzähne befinden. Oder wir löten an das Molar band 
einen nach vorne gerichteten Draht, den wir durch ein 
kleines horizontales Röhrchen am Eckzahn- oder Bikuspis- 
band hindurchgehen lassen. Auf diese Weise wird der 
Expansionsbogen in streng horizontaler Lage gehalten und 
wird so die ersten Molaren in toto distalwärts drängen. 
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If the right and left upper bicuspid are in buccal 
occlusion we bend the expansion arch on both sides in the 
same way as in the previous case on the right side. We 
find, after applying the arch, that it protrudes mesially 
from the molar tnbes and labially from the front teeth. In 
Order to produce a great pressure on the bicuspids we ligate 
all the front teeth to the arch. To increase this pressure 
we apply the intermaxillary rubber rings and take care that 
the nuts are somewhat entered in the molar tubes, so that 
in pressing the bicuspids lingually they can easily enter 
farther into the tubes. If the front teeth at are the same time 
in labial protrusion we also use to great advantage the 
intermaxillary rubber rings, by which the buccal occlusion 
of the bicuspids as well as the protrusion of the front teeth 
are regulated at the same time. 

In cases where the front teeth are regulär but easily 
dislocated, or where they are in lingual occlusion we use 
with advantage on the lingual side between the first bi¬ 
cuspids a screw which reciprocally draws the bicuspids 
into their normal places in the arch. The final regulation 
can then be done by the expansion arch. 


In treating protrusion of the front teeth we require 
the intermaxillary rubber rings. Apropos of the use of 
these rubber rings in dass II, division X, the behaviour 
of the first upper molars is of prime importance. They 
act as ancborages and, if we follow Angle we push these 
teeth back first. Unfortunately the downward and distal 
pull of the intermaxillary rubber rings often tips these 
teeth in a distal direction. A V-shaped space between the 
second bicuspid and the first molar is the result. This 
difficulty can be met either by tightly fastening the expansion 
arch to the entire row of front teeth or by springing the 
arch into protuberances on the bands of the front teeth, 
or we solder to the molar band a wire extending towards 
the front and let this wire run through a little horizontal 
tube soldered to the canine or bicuspid band. This keeps the 
expansion arch in a strictly horizontal position and causes 
the first molars to be pushed in toto distally. — While 
the front teeth are being pushed back, an incorrect shape 
of the arch in the region of the molars and bicuspids 
may cause their abnormal position. If for instance the 
molars and bicuspids were already in their normal place, 
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Beim Zurückdrängen der Vor der zähne kann bei unrichtiger 
Form des Bogens in der Gegend der Molaren und Bi- 
kuspidaten eine anormale Stellung dieser Zähne eintreten. 
Stehen beispielsweise die Molaren und Bikuspidaten bereits 
an normaler Stelle, so werden, wenn die rechte und linke 
Bogenseite nicht parallel zu den Bikuspidaten und Molaren 
der betreffenden Seite gebogen ist, diese Zähne in eine 
unrichtige Stellung gedrängt werden. 

Stehen sämtliche Zähne mit Ausnahme eines Vorder* 
zahnes regelmässig im Zabnbogen und handelt es sich darum, 
einen in lingualer Okklusion befindlichen Vorderzahn an den 
Expansionsbogen heranzuziehen, so wird hiebei der Druck 
durch den Expansionsbogen nicht auf die Molaren über¬ 
tragen, sondern von den benachbarten Vorderzähnen aufge¬ 
nommen. Hiedurch kommt es dann zu einer Erweiterung 
des Bogens in der Gegend der ersten Bikuspidaten und zu 
einem geringen mesialen Heraustreten desselben aus den 
Molarröhrchen. Werden die Bikuspidaten dann an den Bogen 
angebunden, so wird der Zug, der den zu regulierenden 
Zahn an den Bogen heranzieht, vergrössert 

Sollen die oberen oder unteren Frontzähne labialwärts 
verschoben werden, so verwenden wir namentlich bei Klasse I 
und II, Division 1 und 2, um ein distales Kippen der Molaren 
durch die Wirkung der Schraubenmuttern zu vermeiden, die 
intermaxillären Gummiringe, oder wir verfahren nach der Me¬ 
thode Dr. La ws, indem wir einen Draht an das Molarband löten 
und denselben in eine Oese am Eckzahn oder Prämolarband 
einhaken und nun durch Anziehen der Schraubenmuttern die 
an den Expansionsbogen angebundenen Frontzähne einzeln 
oder zu zweien labialwärts ziehen. 

Der dynamischen Kräfte des Expansionsbogens be¬ 
dienen wir uns auch bei der Behandlung des offenen Bisses 
bei Kindern. Wir benützen ihn dort als elastischen Hebel. 
Durch die an den Vorderzähnen angebrachten Vorsprünge zum 
Einhaken des Expansionsbogens ist ein Ausweichen des 
Bogens unmöglich. Die Hebelwirkung ist daher sehr stark. 
So kann es leicht Vorkommen, dass die Zähne zwar ver¬ 
längert werden, aber der Knochen nicht mit verlängert wird. 
Ebenso kann es Vorkommen, dass statt der Vorderzähne sich 
die Molaren verlängern. Es ist daher dringend zu raten, 
mit der Anlage des Expansionsbogens gleichzeitig eine Kopf- 
und Kinnkappe tragen zu lassen, die durch Gummizüge in 
der Gegend der Molaren dieselben in ihre Alveolen hinein¬ 
drängt. Wir müssen deshalb bei diesen Fällen jugendlicher 
Patienten einen dünnen Expansionsbogen gebrauchen, wie 
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they will nevertheless be forced into a wrong position should 
the curve of the right and left sides of the arch fail to 
run parallel to the bicuspids and molars of the respec- 
tive sides. 


When only'* one front tooth is in lingual occlusion 
and is drawn up to the expansion arch in a labial direction,. 
the expansion arch in such cases does not transmit the 
pressure to the molars but to the neighbouring front teeth. 
This entails an expansion of the arch in the region of the 
first bicuspids and also a slight mesial projection of the 
arch from the tubes^' If the first bicuspids are now drawn 
up to the expansion arch the tension on the irregulär front 
tooth is thereby increased. 


When the upper or lower front teeth are to be pushed 
in a labial direction, we use the intermaxillary rubber rings» 
especially for dass 1 and II, division 1 and 2, in Order that 
the action of the nuts may not cause the molars to tip distally. 
Or we can adopt Dr. Law’s method, and solder a wire to the 
molar band and then hook this wire into an eye on the 
canine or on the premolar band. By tightening up the nuts 
we draw the front teeth which are attached to the expansion 
arch in a labial direction, either separately or two at a time. 


We also turn to account the dynamic force of the 
expansion arch in treating cases of open bite in children. 
In such cases we use the arch as an elastic lever. The 
protuberances on the bands of the front teeth, which serve 
as a means of locking the expansion arch to these teeth, 
make it impossible for the arch to give way. Hence we 
get a strong purchase on the teeth. It therefore easily 
happens that the teeth elongate, yet without a correspon- 
ding development of the bone. It can also just as easily 
occur that the molars, and not the front teeth, elon¬ 
gate. It is therefore eminently advisable, as soon as the 
expansion arch is put on the teeth, to begin wearing 
a head and chin cap, which will press th,e molars into 
their alveolae by means of rubber bands in the vicinity 
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den von Angle angegebenen aus Klammergold. Handelt 
es sich dagegen nur um eine Infraokklusion einer Zahnreihe, 
sei es der oberen oder unteren, so genügt es, die Vorder¬ 
zähne mit Bändern zu versehen, die labial einen kleinen 
Vorsprung tragen, über den dann der Expansionsbogen ein¬ 
gehakt wird. Da wir diese Operation zumeist an allen vier 
Schneidezähnen auf einmal vornehmen, ist es nötig, sich 
nicht mit der Verankerung an den Molaren zu begnügen, 
sondern wenn möglich die zweiten Bikuspidaten, resp. die 
zweiten Milchmolaren auf jeder Seite als Stützpunkte mit 
an den Bogen zu binden. Sind in beiden Kiefern Infra¬ 
okklusionen der Vorderzähne vorhanden, so verwendet man 
den Expansionsbogen in gleicher Weise in beiden Kiefern 
und unterstützt seine Wirkung noch dadurch, dass man in 
der Eckzahngegend von einem Kiefer zum anderen Gummi- 
züge, also vom Eckzahn des Oberkiefers zum Eckzahn des 
Unterkiefers, bringt. Hiedurch wird die Hebelwirkung be¬ 
deutend verstärkt und der Neigung der Molaren, weiter aus 
den Kiefern zu treten, nicht allein wirksam entgegenge¬ 
arbeitet, sondern die Molaren werden in den Kiefer sogar 
zurückgedrängt. Zum Geraderichten von mesial oder distal ge¬ 
kippten Zähnen gebrauchen wir ebenfalls die elastische Hebel¬ 
wirkung des Expansionsbogens in ganz ähnlicher Weise. Um 
untere oder obere Frontzähne aus labialer oder lingualer Lage 
aufzurichten, bedienen wir uns gleichfalls des Expansions- 
bogens, allerdings gebrauchen wir dazu Hilfsapparate, die 
an den Expansionsbogen gelötet werden. Die von Angle, 
Grünberg, Oppenheim und Young hiefür konstru¬ 
ierten Hilfsapparate lassen keine Ausweichung des Bogens 
zu. Ihre Wirkung ist daher eine präzise und kräftige. Ein 
leichter dünner Expansionsbogen ist hier somit durchaus 
am Platze, da sonst eine allzu schnelle Veränderung in der 
Stellung der Zähne stattfände und der umgebende Alveolar¬ 
knochen sich nicht in so kurzer Zeit dementsprechend ent¬ 
wickeln könnte. 
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of the molars. In treating yonng patients we must use a 
thin expansion arch, one, for instance, of clasp gold, as 
Dr. Angle has devised. — If, on the other hand, the open 
bite is due to infraocclusion of one row of teeth, either 
the upper or the lower front teeth, it answers our purpose 
if these teeth are furnished with bands which have a slight 
labial protnberance into which the expansion arch can be 
sprung. This Operation being usually performed on all four 
incisors at once, we must, if possible, include the 2 nd 
bicuspid or the 2 nd temporary molars as well as the first 
molars in our anchorag. Where there is infraocclusion of 
the front teeth in both jaws, we use expansion arches 
on both jaws alike and increase their efficiency by passing 
rubber bands in the vicinity of the canines from oue jaw 
to the other, that is to say, from the canine of the upper 
jaw to the canine of the lower. This greatly increases the 
leverage and effectively counteracts the tendency to elongate 
the molars. As a matter of fact it even forces the molars 
back into the jaw. We also make use of the elastic leverage 
of the expansion arch in straightening teeth, tipped mesially 
or distally, the principle involved being the same. 

To straighten labially or lingually inclined lower or 
upper front teeth, we also employ the expansion arch, though 
in this case it has to be supplemented with appliances which 
are soldered on to it. Such appliances as those constructed 
by Angle, Grünberg, Oppenheim and Yonng are so 
concentrated in their action that the arch cannot possibly 
give way. They consequently act with the utmost accuracy 
and effectiveness. When regulating cases of this kind a 
light, thin expansion arch is entirely appropriate. Otherwise 
the position of the teeth would be changed too rapid ly and 
the development in the surrounding bone could not keep 
pace with these alterations. 
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V. Jahresversammlung. 

. — April 1912. --- 

Der normale Zahnbogen. 

Von P. J. J. Coebergh, Utrecht (Holland). 

Wenn man sich einigermassen mit der orthodontischen 
Behandlung vertraut fühlt, ist es interessant, einmal nach¬ 
zudenken, wie man zu dieser Kenntnis und Technik gelangt 
ist. Durch Literatur und durch Besprechungen mit Er¬ 
fahrenen, sogar mit Schülern, lernt man viel und bildet 
sich noch immer weiter. Eines jedoch bietet immer eine 
grosse Schwierigkeit, wenn man nämlich an das Ende einer 
orthodontischen Behandlung gelangt, bisweilen sogar schon 
am Anfang derselben, und man die Zähne in einen normalen 
Bogen bringen soll. Da drängt sich nun die Frage auf: 
Was ist ein normaler Zahnbogen? 

Ich möchte Ihnen einige Gedanken von anderen und 
von mir selbst vorführen, um vielleicht dadurch der Lösung 
dieser Frage näher zu kommen. 

In Angles Buch, siebente Auflage, und in der Literatur 
auf orthodontischem Gebiete vor dieser Zeit wird meistens 
der Frage: „Welche ist die Form des normalen Zahnbogens?“ 
aus dem Wege gegangen. Man liest: „Nach der Behandlung 
eines Falles, bestehend aus Expansion und Korrektion der 
Okklusion oder aus einer von beiden, müssen wir die Zähne 
wieder in „proper alignement“ bringen“, oder: „Wir müssen 
die Zähne so viel wie möglich in einen „normal arch“ 
bringen.“ Oder bei einem anderen Autor: „Wir biegen den 
Expansionsbogen dermassen, dass er dem normalen so viel 
wie möglich nahe kommt, und zwar zu einer Bogenform, 
welche in Harmonie und Gleichgewicht mit dem Antlitz ist.“ 
Viele von den Schülern und Anhängern Angles 
stimmen folgender Auffassung bei: „Man studiere das Ge¬ 
sicht und den Zahnbogen sowie die Okklusion und dann 
muss man wissen, in welchen Normal bogen die abnormal 
stehenden Zähne gebracht werden müssen.“ 

Wuerpel, der Vortragende für „Kunst“ an der Ortho- 
dontia-Schule Angles, gibt dasselbe Rezept: „Studiere das 
Gesicht und achte auf Harmonie und Proportion bei Bau- 
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Fifth annual meeting. 

— April 1912. . = 

The Normal Dental Arch. 

By P. J. J. Coebergh, Utrecht (Holland). 

When we feel at ease with orthodontic treatment, 
it is interesting to consider how we have acquired this 
knowledge and technic. Assisted on many sides by literature 
aud Conference with more experienced colleagues, even with 
students, we learn much and we go on learning. When we 
get to the end of an orthodontic treatment sometimes even 
at the beginning of it, for me however one thing has given 
me no end of difficulties the question: what is a normal 
dental arch? 

I wish to lay before you so me opinions of others and 
of myself, in order to get nearer in this way to the Solu¬ 
tion of the here-mentioned problem. 

In Angle’s Book, 7 th Edition, and the earlier ortho¬ 
dontic literature the question: “Which in the shape of the 
normal arch?” is usually avoided. So we read: “After the 
treatment of a case consisting in expansion or correction 
of occlusion or one of the two, we must bring the teeth 
into proper alignement”, or “we must arrange the teeth as 
much as possible into a normal arch”. Or another says: 
“So we bend finally the expansion arch in such a way 
that it approaches the normal as nearly as possible and 
that in an arch which is in harmony and balance with the 
face.” 

Many of Angle’s pupils and followers agree with the 
opinion: “We have only to study the face and the arch, 
besides the occlusion, to know to what normal arch the 
abnormally placed teeth must be brought.” 

Wuerpel the lecturer on art of Angle’s Orthodontia 
School gives the same recipe: “Study the face and observe 
the harmony and balance in buildings etc. to cultivate a 
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werken usw., um eine gute Einsicht in Symmetrie und 
Asymmetrie, Harmonie und Gleichgewicht zu kultivieren.“ 
Trotzdem sind Angle und Wuerpel vollständig einig 
über die grossen Schwierigkeiten, vorher die Form des 
Zahnbogens in Harmonie mit dem ganzen Gesichte zu 
bestimmen, denn Wuerpel sagt z. B.: „Dass es sogar bei 
Kunstschülern nur einem oder zweien von dreihundert gelinge, 
die Geschicklichkeit zu erwerben, bei jedem Individuum, 
„the proper balance“ in den Gesichtszügen zu bestimmen. 

Und Angle, dies eingestehend, sagt: „Aber wie ent¬ 
mutigend es auch scheinen möge, wir glauben, dass es ein 
Gesetz gibt, „the best balance“ der Gesichtszüge zu be¬ 
stimmen, wovon die Künstler wahrscheinlich nichts wissen. 
Es ist ein Gesetz, so einfach und natürlich, dass jedermann 
es verstehen und anwenden kann: das Gesetz der normalen 
Okklusion.“ Und dann folgt nichts über die Form der Kiefer- 
und Zahnbogen. 

Dr. C. S. Case gibt in einigermassen anderer Weise 
dieselben Ratschläge, so dass wir auch bei diesem keine 
Aufklärung bekommen über die Frage: „Welcher ist der 
normale Zahnbogen?“ Er macht sogar in vielen Fällen den 
Zahnbogen kürzer als normal durch Extraktion der Bikus- 
pidaten und achtet nicht auf das Fortbestehen abnormaler 
Okklusion nach der Korrektion der Inzisiven und Kuspidaten. 

Anema, in einem Artikel (Dental Review 191<>, 
pag. 1006) über die „Interdependence of the lines of the 
face and the denture“, kämpft für die Erhaltung der voll¬ 
ständigen Zahnbogen und gibt einige Beispiele, wie ab¬ 
normale Okklusion das Gesicht entstellt, aber er sagt nichts 
über die Form der Zahnbogen und ihre Beziehung zum 
Gesicht. 

Ich bin nicht der einzige gewesen, der den schwachen 
Punkt immer gefühlt hat, der in der Behauptung liegt, dass 
vom Gesichte und dem abnormal gebildeten Zahnbogen der 
künftige Normalbogen abzulesen ist, und dass wir nur die 
Zähne in Okklusion zu bringen haben. Wir alle wissen, dass 
Hawley der erste gewesen ist, der einen Versuch gemacht 
hat, den Normalbogen für orthodontische Behandlung mathe¬ 
matisch zu konstruieren. Indem er dem Beispiel Bonwills 
folgte, hat er ein Schema hergestellt, durch welches wir, 
falls wir das mesio-distale Mass von dem zentralen Schneide¬ 
zahn des Oberkiefers wissen, für jeden Fall einen Normal¬ 
bogen konstruieren können. Viele, auch ich, waren glück¬ 
lich mit dieser Entdeckung, wodurch eine grosse Schwierigkeit 
umgangen wurde. Aber bald zeigte es sich, dass „das Schema 
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good insight into symmetry and asymmetry and harmony 
and balance.” 

Nevertheless, of the great difficulties of fixing before- 
hand upon the shape of the dental arch in harmony with 
the whole face, Angle and Wuerpel agree perfectly, for 
Wuerpel says for instance: “that only one or two in three 
hundred of even art students succeed in mastering the 
ability to determine the proper balance of the featnres of 
each individual”. 

And Angle granting this, answers: “But yet dis- 
couraging as this seems we believe there is a law for deter- 
mining the best balance of the features, which artists pro- 
bably know nothing of. It is a law so simple and plain, 
tbat all can und erstand and apply it: the law of normal 
occlusion.” And he does not give anything about the shape 
of arches of the jaws and the teeth. 

Dr. (J. S. Case gives the same advise in a slightly 
different way neither but he gives an explanation of the 
question: “Which is the normal dental arch”. He even 
makes the dental arches in many cases shorter than normal 
by the extraction of the bicuspids and does not notice on 
the persistence of abnormal occlusion after the correction 
of the incisors and cuspids. 

In an article (Dental Review, 1910, pag. 1006) on 
“The interdependence of the lines of the face and the den- 
ture” Anema fights for the preservation of the complete 
dental arches and il lustrat es by some examples how ab¬ 
normal occlusion spoils the features; but he does not give 
anything about the shape of the dental arches and their 
relation to the face. 

I have not been the only one to always feel the weak 
point in the assertion, that we can read the future normal 
arch from the features and the abnormally-formed dental 
arch, that we only have to bring the teeth into occlusion. 
We all know that Hawley has been the first, to make 
an attempt at mathematically constructing the normal arch 
for orthodontic treatment. Following the example of Bon¬ 
will he has designed a scheme by which, knowing the 
mesio-distal diameter of the central incisor in the upper 
jaw, we can construct a normal arch for every case. 

Many colleagues, besides myself, have applauded this 
invention, which made away with a great difficulty. But 
very soon the “Scheme for all” appeared to be faulty. We 
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für alle“ nicht richtig war. Wir. hatten vergessen, dass es 
nicht eine Zahnbogenform gibt, sondern mehrere Formen; 
wenn man nach dem Schema Hawleys verfährt, auch 
nach den umgeänderten Methoden der mathematischen Kon¬ 
struktion von Zahnbogenformen Herbers, Herbsts und 
anderer, werden alle Individuen, welche wegen unregel¬ 
mässiger Zahnstellung behandelt worden sind, mit derselben 
Form von Zahnbogen versehen. Es ist nicht nötig, über die 
absolute Unrichtigkeit dieser Methode noch mehr zu sagen. 

Schon vor vielen Jahren ist durch Untersuchungen an 
Schädeln bewiesen worden, dass verschiedene Rassen be¬ 
stimmte Formen von Schädeln und Zahnbogen haben. In 
Europa jedoch und gewiss auch in Amerika ist die Mischung 
der Rassen so gross, dass wir ruhig annehmen können, dass 
man jede Form von Schädeln und Zehnbogen in unserer 
unmittelbaren Umgebung antrifft. Der berühmte Anatom 
Henle hat im Jahre 1855 schon behauptet, dass er die 
Möglichkeit sehe, aus den Einwohnern der Stadt, wo er 
Professor war, eine vollständige Kollektion von Schädeln 
aller Rassen zusammenzustellen und dass kein Anthropologe 
dann imstande sein werde, zu beweisen, dass diese Schädel 
nicht von den ungemischten Rassen herrührten. Nach dieser 
Zeit hat sich die Einsicht, was diesen Punkt anbetrifft, trotz 
der grossen Anzahl von Untersuchungen wenig geändert. 

In vielen Lehrbüchern finden wir eine schematische 
Abbildung von vier regelmässig vorkommenden Formen von 
Zahnbogen dem Buche A. H. Thompsons entnommen. 

Den zuverlässigsten Führer für die Anatomie der Zähne 
und der Zahnbogen finden wir in Dr. Blacks „Dental Ana- 
tomy“. Er sagt: „Die oberen Zähne stehen in der Form einer 
Halbellipse, die Längenachse geht zwischen den Zentral- 
inzisiven hindurch. In dieser Kurve stehen die Kuspidaten 
ein wenig nach vorne, indem sie den Mundwinkelu eine 
Fülle geben. Bei verschiedenen Personen gibt es eine grosse 
Verschiedenheit der Bogenform innerhalb der Grenzen des 
Normalen. Dann und wann bilden die Bikuspidaten und die 
Molaren eine gerade Linie anstatt eine Kurve und wieder¬ 
holt stehen die dritten Molaren ein wenig ausserhalb der 
Linie von der Ellipse. Bei der Untersuchung der besten 
Gebisse sieht man, dass die beiden Seiten nicht vollständig 
korrespondieren und dass gewisse Zahne von der Linie ab¬ 
weichen. Die unteren Zähne stehen in derselben Weise, aber 
auf einer etwas schmäleren Kurve.“ 

Ich habe die Zuverlässigkeit dieses Ausspruches für 
mich selbst zu beweisen versucht, indem ich Modelle ge- 
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had forgotten the fact that there does not exist one form 
of dental arch but several forms. When we work according 
to the scheme of Hawley, all individuals, that have been 
treated for irregulär arrangment of their teeth, will gain the 
same form of dental arches. Neither do the other methods of 
mathemathical construction of dental arch form of Herber, 
Herbst and others, give any better result. It is needless 
to further discuss the absolute incorrectness of this method. 

Many years ago it was proved by examining skulls, 
that different races have definite forms of skulls and dental 
arches. In Europe however, certainly also in America, the 
mixture of races is so great, that we take it for granted, 
that we meet with all forms of skulls and dental arches in 
our nearest surroundings. The famous anatomist Henle 
pronounced as early as 1855, that he saw the possibility of 
making a complete collection of skulls of all races from the 
inhabitants of the town, where he was professor and that 
no anthropologist would be able to prove, that those skulls 
did not belong to the pure races. 

Since that time the opinion regarding this point has 
little changed, notwithstanding the great number of in- 
vestigations. 

In many books we find und er the name of A. H. 
Thompson a schematic reproduction of four usual forms 
of dental arches. 

The most reliable guide for the anatomy of the teeth 
and dental arches is found in Dr. Black’s “Dental Ana- 
tomy”. He says: “The upper teeth are arranged in the form 
of a semi-ellipse, the long-axis passing between the central 
incisors. In this curve the cuspids stand a little prominent, 
giving a fullness to the corners of the mouth. In different 
persons there is much Variation of the form of the arch, 
within the limits of the normal. Occasionally the bicuspids 
and molars form a straigbt line, instead of a curve and 
frequently the third molars are a little outside the line of 
the ellipse. In the examination of the most perfect den- 
tures it is found that the two sides do not perfectly cor- 
respond and that certain teeth deviate from the perfect line. 
The lower teeth are arranged similarly but on a slightly 
smaller curve.” 

I have tried to prove the reliability of this opinion 
for myself by making models of normal dental arches or 
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sammelt habe von normalen oder dem Normalen sehr nahe 
kommenden Zahnbogen, die sich zn gleicher Zeit in normaler 
Okklusion befinden. 

Es muss jeden Zahnarzt und am meisten den Ortho- 
dontisten sehr interessieren und es wird ihm zugleich eine 
Freude sein, mehrere normale Gebisse zu sehen. Deshalb 
führe ich Ihnen einen Teil meiner Kollektion vor, welche 
aus zehn Fällen besteht. 

Schon seit einigen Jahren bin ich damit beschäftigt, 
diese Kollektion zusammenzustellen und es hat sich mir 
aus den 22 Modellen der dem Normalen sich annähernden 
Gebisse, welche ich jetzt besitze, erwiesen, dass es nur eine 
sehr kleine Anzahl von Personen gibt, welche ein normales 
Gebiss besitzen, wobei ich nicht unerwähnt lassen kann, 
dass diejenigen, welche nie in unsere Behandlung zu kommen 
brauchen, natürlich unserer Kenntnisnahme entgehen. 

Bei genauer Besichtigung der Abbildungen (Fig. 1 bis 10) 
werden Sie finden, welch grosse Unterschiede wir antreffen. 

In den weiter folgenden Abbildungen (Fig. 11 bis 20) 
sehen wir: Rechts oben das rechte Gesichtsprofil, links oben 
das linke Gesichtsprofil, in der Mitte die Frontalansicht, 
links unten den Zahnbogen des Oberkiefers, rechts unten 
den Zahnbogen des Unterkiefers. 

Im Anschlüsse an vorstehende Abbildungen will ich 
nun hervorheben, was ich speziell gesehen habe, nämlich: 
dass die zusammengehörigen Ober- und Unterzahubogen eine 
sehr auffallende Aehnlichkeit in der Form zeigen, und zwar 
so, dass wir ruhig annehmen können, dass die beiden Inzi- 
siven und die mesiale Hälfte des Kuspidaten in einem Bogen 
stehen, der ein Teil eines Kreises sein muss und dsss von der 
distalen Hälfte des Kuspidaten, die Bikuspidaten und Molaren 
in einer geraden oder schwach gebogenen Linie stehen. 

Die gerade Linie bleibt sicher bestehen von der distalen 
Hälfte des Kuspidaten bis hinter den ersten Molaren. 

Bei exzessiv entwickeltem Processus zygomaticus der 
Maxilla steht der erste Molar auch mehr bukkalwärts wie 
in Fig. 13. 

Weiter erinnere ich Sie noch an die bekannten Tat¬ 
sachen, dass in beiden Kiefern die Kronen der Inzisiven 
labialwärts geneigt stehen, was wir als normale Okklusion 
bezeichnen, und dass eine leichte okklusale Kurve vor¬ 
handen ist in der Region der Bikuspidaten und Molaren. 
Der Ueberbiss ist in den besten Fällen sehr kurz. 

Wir sehen an den Profilen und Frontalansichten, dass all 
diese Personen gesunde, energische Gesichtszüge haben. Sie 
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those approaching the normal as much as possible, which 
are at the same time in normal occlnsion. It must be 
interesting and a pleasure to every dental practitioner and 
most of all to the orthodontist, to see several normal den- 
tures. Therefore I will show you part of my collection con- 
sisting in 10 cases. 

I have been making this collection for some years 
and I have found from the 22 models of the dentures ap¬ 
proaching the normal, which form my collection, that there 
must be only a very small number of individuals, that have 
on absolute normal denture. I do not underestimate the 
fact, that those who never need to come to us for treat- 
ment, are excluded from that number. 

When I pass these slowly before your eyes, you will 
notice what great differences we find (Fig. 1 to 10). 

In the following pictures (Fig. 11 to 20) you see in 
the upper part at the right side, the right profile, at the 
left side the left profile, a the middle the plain-face; in the 
lower part on the left the upper jaw and on the right the 
lower jaw. 

In reference with what I have shown you, I have to 
mention to you, what I have specially seen. Namely that 
the normal upper and lower dental arches, which belong 
together, present a very conspicuous resemblance in form 
and surely, that we may take it for granted that the two 
incisors and the mesial half of the cuspid stand in one 
curve, which must be part of a circle, and that from the 
distal half of the cuspid, the bicuspids and molars stand in 
a straight or slightly curved line. It is sure that the straight 
line continues from the distal half of the cuspid as far as 
behind the first molar. 

In excessively developed Zygomatic process of the 
maxilla, the first molar Stands more to the buccal side as 
in Fig. 13. 

Further I remind you of the well-known facts that 
the crowns of the incisors are labially inclined in both the 
jaws, what we call normal occlusion, and that there is a 
slight occlusal curve in the region of the bicuspids and mo¬ 
lars. The over-bite in very short is the best cases. 

We can teil by the “profils” and “plain faces”, that 
all these individuals have strong and healtly features. They 
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sind alle wohlgebildet und das Studium doppelt wertvoll. 
Es gibt bei ihnen: Harmony and Balance. Was mir am 
meisten auffällt, ist, dass bei allen die Lippen voll sind und 
nicht in einer geraden Linie Zusammenkommen, sondern einen 
entschieden stumpfen Winkel beim Zusammentreffen bilden. 

Eine Ausnahme hievon macht Fig. 16. Ich möchte auch 
in diesem Falle die Ober- und Unterzähne etwas labialwärts 
bringen, wodurch die Zähne ganz und gar normal stehen 
und die Lippen etwas nach vorne kommen würden. 

Weiter habe ich bei diesen Personen das Gesicht nicht 
nur von allen Seiten genau betrachtet, sondern es auch so viel 
wie möglich zu betasten versucht, um die unter der Haut 
fühlbaren Knochen nach ihrer Form abzutasten. 

Ich stimme dann vollständig dem Ausspruch des Doktors 
Leon Williams im „Dental Cosmos“, Jänner 1911, bei: 
„That the shape of the maxillary arch has for its special 
correlation not the length and width of the skull as a 
whole — although it is to some extent correlated with the 
skull — but the zygomatic arch es.“ 

Man muss bei vielen Personen und mit der voll¬ 
kommensten Aufmerksamkeit und Genauigkeit diese Pal¬ 
pation gemacht haben, um immer mehr an eine bestehende 
besonders enge Korrelation von „zygomatic arches and 
dental arches“ zu glauben. Ich möchte aus meiner geringen 
Erfahrung durchaus nicht die Folgerung ziehen, dass ab¬ 
solut eine definitive Korrelation bestehe, aber ich 
werde fortfahren in dieser Richtung meine Erfahrung zu 
bereichern und ich möchte Sie eindringlich bitten, an der 
Suche nach diesen und anderen Korrelationspunkten eifrig 
mitarbeiten zu wollen. 

Ein Beispiel (Fig 17) will ich noch aus den Abbildungen 
hervorheben, um zu beweisen, dass eine breite und flache 
„Plain-face“ nicht Zusammenhang zu haben braucht mit 
einem breiten und flachen Zahnbogen. Der Arcus-Zygo- 
maticus hat in diesem Falle eine abgerundete Form. 

Weiter ist auf dem folgenden Bilde (Fig. 21) eine 
unverkennbare Korrelation von Arcus-Zygomaticus und 
Zahnbogen zu sehen. 

Ich machte die Erfahrung, dass bei fast allen Personen 
mit" normalem Gebiss die Lippen ziemlich stark nach vorne 
stehen, dies nötigt mich, Kritik zu üben an der Behauptung 
von Dr. C. S. Case, dass es so viele Fälle von unregel¬ 
mässiger Stellung gibt, welche nicht ohne Extraktion zu 
korrigieren wären. Diese Behauptung, bei welcher Case 
immer-beharrt hat, sogar noch . in seinen jüngsten Publi- 
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are all well cut and fully worth the study. Here we find 
harmony and balance. 

The peculiarity which strikes me most is that, with 
all, the lips are full and do not fall together is a straight 
line, but form a decidedly obtuse angle. An exception to 
this is Fig. 16. 

I for myself would wish to bring in such a case the 
upper and lower teeth somewhat forward, by which process 
the teeth would be quite normally arranged and the lips 
would become a little fuller. 

Besides I have tried not only to study the face and 
to closely observe it on all sides, but to find the form of 
the bones lying under the skin by palpating. Then I get to 
agree entirely with the opinion of Dr. Leon Williams 
(Dental Cosmos, Jannary .1911): “that the shape of the 
maxillary arch has for its special correlation not the length 
and width of the skull as a whole — although it is to 
some extent correlated with the skull — but the zygomatic 
arches.” 

We must have done this palpation on many persons 
and with the greatest attention and care to believe more 
and more in an existing, specially close correlation of zygo¬ 
matic arches and dental arches. I would by no means con- 
clude from my little experience, that a defined correlation 
absolutely exists. I rather wish to continue myself, to en- 
rich my experience in this line and I must request you 
to collaborate in the search of this and other points of 
correlation. I will give you once more one example among 
those I have shown you, to prove that a broad and flat 
“plain face” must not correspond to a broad and flat dental 
arch (Fig. 17). 

In this girl the zygomatic arch has a rounded 

form. 

The following reproduction shows an unmistäkable 
correlation of zygomatic arches and dental arches (Fig. 21). 

The peculiarity, which I noticed, that in nearly all 
individuals with a normal denture the lips are rather pro¬ 
minent, compells me to say some critical words on the as- 
sertion of Dr. C. S. Case, that there are so many cases 
of abnormal position, which cannot be corrected without 
extraction. This fact which is always maintained by Case 
even in recent articles (Dental Cosmos, January and Fe- 
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kationen (Dental Cosmos, Jänner und Februar 1912), ist, wie 
wir wissen, vollständig im Widerspruch mit der Meinung 
Angl es, dass für Korrektion von Unregelmässigkeiten nie 
Extraktion nötig ist. Case meint, dass in vielen Fällen 
nach der Korrektion eine sogenannte „double protrusion“ 
entstehe, wie in den Figuren 22 und 23. 

Die Auffassung über „Orthopedia of the face“ ist bei 
Case eine ganz andere als bei Angle. Die von Case ver¬ 
öffentlichten Fälle zeigen uns deutlich, dass er n i c h t nach 
einem normalen Gesicht, sondern nach einem reizenden 
Antlitz strebt. 

Die Abbildungen von Profilen, welche wir in dem 
Buche „Dental Orthopedia“ finden und in den letzten 
Artikeln von Dr. Case von Fälleu nach der Behandlung 
sind fast nie wirkliche Verbesserungen. Und wenn Sie nach 
meinen Profilabbildungen von Personen mit normalen Ge¬ 
bissen diese vergleichen wollen mit den von Case ver¬ 
öffentlichten Profilen, die sogenannt unkorrigierbar sind 
ohne Extraktion der Bikuspidaten, dann wird es Ihnen deut¬ 
lich werden, dass wir ganz entschieden immer ein normales 
Profil behalten können ohne Extraktion der Bikuspidaten. 

Case strebt vielmehr darnach, in allen Fällen die 
Lippen in eine vertikale Linie zu bringen und sieht bald 
ein affenartiges Aeusseres in einem Gesicht, wo die Lippen 
sich in einem mehr oder weniger stumpfen Winkel treffen. 
Der Fall, welchen wir auf diesem Bilde sehen (Fig. 22 und 23), 
ist gewiss nich' eine „Irregularity“, sondern eine „Deformity“ 
und ich bin allerdings der Meinung, dass solch ein Fall nicht 
korrigiert werden kann, ohne dass zwei Bikuspidaten des 
Oberkiefers und zwei des Unterkiefers geopfert werden. 

Allein diese Fälle von „Deformity“ sind erstens äusserst 
selten, fallen nie unter die gewöhnlichen Hegeln unserer 
orthodontischen Behandlung und fordern als „Deformity“ 
besondere Massregeln für ihre Korrektion. 

In den Fig. 24 und 25, wo alle Profile und Frontal¬ 
ansichten zusammen abgebildet sind, können Sie noch sehen, 
wie der Stand der Lippen bei normalem Bogen und nor¬ 
maler Okklusion ist. 

Fig. 2(5 und 27 zeigen die Modelle in Okklusalansicht. 
Sie sind aufgestellt nach einer geraden Linie, welche hinter 
dem ersten Molaren gezogen ist. 

Es ist selbstverständlich, dass ich in der orthodontischen 
Behandlung von dem Expansionsbogen Gebrauch mache. 

Schon seit geraumer Zeit habe ich nun entsprechend 
dem, was ich aus meiner Modellsammlung lernte, in jedem 
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bruary '1912) contradicts as we know the opinion of Angle, 
that extraction is never necessary for correction of irregu- 
larities. 

C a s e thinks that in many cases after the correction, 
the so called “double protrusion”, results, as you can see 
in the reproductions Fig. 22 and 28. 

His idea on orthopedia of the face is quite different 
from Angle’s. Cases published by Dr. Case show us 
clearly that he does not endeavour to make a normal but 
a beautiful face. The reproductions of profils, which we find 
in his “Dental Orthopedia” and his latest articles, of cases 
after treatment are hardly ever decided improvements. And 
in comparing my profil-pictures of individuals with normal 
denture, with the profils, published by Case, which are. 
supposed by him not to be corrigible without the extraction 
of the bicuspids, you will clearly see, that it must be possible 
to preserve a normal profil, without the extraction of the 
bicuspids. 

It is the aim of Case to make the lips to meet in all 
cases in a straight vertical line, and he soon fancys to see 
something monkey-like in a face in which the lips meet in 
a more or less obtuse angle. 

The case Fig. 22 and 23, is certainly not an irregu- 
larity but a deformity and it is also my firm opinion, that 
such a case cannot be corrected without sacrifying two 
bicuspids of the upper jaw and two of the lower jaw. But 
these cases of deformity are in the first place very rare, 
do not come under the usual heads of our orthodontic 
treatment and as deformities require special means of 
correction. 

In the following reproductions (Fig. 24 and 25) in which 
all the profils and plain faces are given together you can 
once more observe the position of the lips in normal occlu- 
sion, the arches being normal. 

Fig. 26 and 27 show the occlusal side of upper and 
lower arches, placed on one level, along a thread just behind 
the first molars. 

It Stands to reason, that I use the expansion-arch for 
orthodontic treatment. 

For a long time I have, according to what I have 
learned from my collection of models, determined the form 
of the expansion-arch before-hand in every case of irregu- 
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Fall von unregelmässiger Stellung die Bogenform vorher 
bestimmt. Ich glaube, dass es richtiger ist, einen entschieden 
symmetrischen Bogen nach bestimmten Angaben auf dem 
Papier zu konstruieren und nach diesem den Expansions¬ 
bogen zu biegen, als dass man diesen Bogen nach dem Augen¬ 
masse dem Bedürfnis des Falles entsprechend biegt. Auch 
ist es besser, einen bestimmten Bogen vorher festzustellen, 
weil wir dann nicht irregeführt werden können. 

Nachdem ich also das Antlitz und die Modelle und 
besonders die Form des Arcus-Zygomaticus studiert habe, 
nehme ich aus meiner Kollektion einen Fall, der soviel wie 
möglich demjenigen, den ich aus dem unregelmässigen 
Gebiss hersteilen will, nahekommt. Wie die Okklusion sein 
muss, ist mir wie ein Gesetz bekannt und nun brauche ich 
nur auf dem Papier die von mir gewünschten Formen für 
Unter- und Oberkieferbogen zu konstruieren in Ueberein- 
stimmung mit dem normalen Fall, den ich imitieren möchte. 

Von jedem normalen Gebiss habe ich die Breiten 
der Inzisiven und Kuspidaten gemessen, sowohl vom Ober¬ 
ais auch vom Unterkiefer. Auch von jedem zu behan¬ 
delnden Falle messe ich immer die Breiten dieser Zähne. 

Weiter richte ich mich nach einem unausgearbeiteten 
Vorschlag von Körbitz und ziehe eine gerade Linie auf 
einem Stückchen Karton, messe darauf mit dem Zirkel die 
Summe der Breiten eines zentralen und lateralen Inzisivus 
des Unterkiefers viermal ab. Wenn ich einen Bogen mit 
einem Radius von zweimal der Summe der Breiten be¬ 
schreibe, so bekomme ich einen sehr abgerundeten Bogen. 
Mache ich dasselbe mit einem Radius von viermal der Summe 
der Breiten, so bekomme ich einen sehr flachen Bogen. 

Aus der nachfolgenden Abbildung werden Sie sehen, 
dass wir in dieser Weise alle Formen von Bögen kon¬ 
struieren können. 

Ich messe zur rechten und linken Seite von A auf 
dem Bogen die Summe der Breiten der beiden Inzisiven 
(A — B) ab und die Hälfte der Breite des Kuspidaten (B — C). 
Bei Punkt C muss die Biegung nach hinten fallen. Der Bogen 
wird in der Gegend der Bikuspidaten schmäler oder breiter, 
je nachdem der frontale Bogen abgerundet oder abgeflacht ist. 

Wenn die labiale Fläche des Kuspidaten flach ist und 
die vertikale labiale Leiste sich auf der Mitte der labialen 
Fläche befindet, muss die Biegung sanft abgerundet sein. 
Wenn aber die labiale Fläche sozusagen von einer vertikalen 
Leiste in eine mesiale kleine und distale grosse Hälfte geteilt 
wird, so muss die Biegung scharf sein. 
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lar position of the teeth. I believe that it is more correct 
to construct a symmetrical arcli on paper from given facts 
and bend the expansion-arch along tbat line, than to bend 
the arcb out-of-hand, as tbe case demands. 

Besides, it is better to fix upon a certain arch before- 
hand. Only very sligbt mistakes will be possible then. 

After having stndied the featnres and the models, and 
having especially paid attention to the form of the zygo- 
matic arch, I take out of my collection a case which ap- 
proaches as much as possible to what I wish to produce 
from the irregulär denture. 

I know by law how the occlusion must be, and now 
I have only to construct on paper, the forms for lower and 
upper dental arches, which I want, in harmony with the 
normal case which I wish to imitate. 

Of each normal denture I have measured the 
breadth of the incisors and cuspids, both of the upper and 
lower jaws. In the same way I always measure the breadth 
of those teeth of each case, that is to be treated. 

I now draw, according to a not fully worked-out plan 
of Körbitz, a straight line on a piece of card-board and 
put out on it with a pair of calipers four times the sum 
of the breadth of one central and one lateral incisor of the 
lower jaw. In drawing a circle with a radius of two times 
the sum of the breadth, the result will be a more rounded 
arch. The same process with a radius of four times the 
sum of the breadth will give a much more fiattened arch. 

In the following picture you will see, that in this way 
we can construct any form of arch. 

On the right and the left side of A, I put out on 
the arch the sum of the breadth of the two incisors ( A — B) 
and half of the breadth of a cuspid (B — C). 

We have to bend the arch back ward at point C. 

In the region of the bicuspids the arch becomes more 
narrow or wide as the frontal arch is more rounded or more 
fiattened. 

If the labial surface of the cuspid has a slightly cur- 
ved form and the labial ridge is found in the middle of 
the labial surface, the bent of the arch must be slightly 
rounded, but if the labial surface is divided as it were, by 
a vertical ridge into a mesial smaller and a distal larger 
half, the bent of the arch must be acute. 
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Die beiden Enden des Bogens laufen dann einfach 
rückwärts und müssen beide in die gleiche Entfernung von 
der geraden Linie fallen. Im Munde wird endlich versucht, 
ob die beiden Enden genau in die Röhrchen der Molaren¬ 
bänder passen und wir lassen den Bogen dann ruhig in 
denselben ohne Expansion liegen oder geben ihm die er¬ 
forderliche Biegung, wenn Expansion nötig ist. 

Den Bogen für den Oberkiefer konstruiere ich mit 
einem Radius, der so viel länger ist, als die labio-linguale 
Dicke des zentralen Inzisivus von dem Oberkiefer an der 
Stelle, wo lingual der Treffpunkt der Inzisiven von dem 
Unterkiefer kommen muss. 


Durchschn ittsmasse (nach Dr. Black) 
des mesio-distalen Durchmessers in 
Millimetern der Kronen folgender 
Zahnformen: 

Unterer mittlerer Schneidezahn 5*4 
Unterer seitlicher Schneidezahn 5*9 
Unterer Eckzahn 6*9 

Oberer mittlerer Schneidezahn 9*0 
Oberer seitlicher Schneidezahn 6-4 
Oberer Eckzahn 7*6 


Bogen I für den Unterkiefer ist konstruiert mit einem Radius von 2mal 
der Summe der mesio-distalen Breite eines unteren mittleren und 
eines unteren seitlichen Schneidezahnes. A B ist die Summe wie 
oben gemessen, auf dem Bogen. B C ist das Maas der halben mesio- 
distalen Breite des unteren Eckzahnes. 

Bogen II für den Oberkiefer ist konstruiert mit einem 4 mm grösseren 
Radius als Bogen LAB ist die Summe eines mittleren und eines 
seitlichen oberen Schneidezahnes. B C ist das Mass der halben 
Breite des oberen Eckzahnes. 

Bogen III und IV sind in derselben Weise konstruiert, jedoch mit einem 
Radius von 3 mal der genannten Summe. 

Bogen V und VI sind in derselben Weise konstruiert, jedoch mit 
einem Radius von 2*5 mal der genannten Summe. 

Bogen VII und VIII sind in derselben Weise konstruiert, jedoch mit 
einem Radius von 3'5mal der genannten Summe. 
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The two ends of the arch point backward and there 
must be on both sides an equal distance between the ends 
of the arch and the straigt line. 

Then we try in the mouth, whether the two ends of 
the expansion-arch fit exactly into the tnbes af the molar- 
anchor-bands and we leave the arch without expansion or 
give it the necessary outward-bent, if expansion is needed. 

I constrnct the arch for the upper jaw with a radius, 
which is so much longer, as is the labio-lingual diameter 
of the central incisor of the upper jaw in the place, where 
we determine the touch of the lower incisors. This measure 
has to be determined for each special case. On this con- 


Average measures (according to 
Dr. 6. V. Black) of the mesio-distal 
diameter of the crown of the 


Lower central incisor 6*4 mm 

Lower lateral incisor 6 9 mm 

Lower cuspid 6*9 mm 

Upper central incisor 9 0 mm 

Upper lateral incisor 6*4 mm 

Upper cuspid 7*6 mm 



Arch I for the lower jaw is constructed on a radius of 2 X the sum of 
the mesio-distal breadth of one lower central and one lower lateral 
incisor. A B is the sum as above measured on the arch. B C is 
the measure of half the mesio-distal breadth of the lower cuspid. 

Arch II for the upper jaw is constructed on a radius 4 mm longer than 
arch I. A B is the sum of one central and one lateral upper incisor. 
B C is the measure of half the breadth of the upper cuspid. 

Arch III and IV are constructed in the same way, but on a radius of 
8 X the above mentioned sum. 


Arch V and VI are constructed in the same way, but on a radius of 
2 5 X the above mentioned sum. 


Arch VII and VIII are constructed in the same way, but on a radius 
of 8*5 X the above mentioned sum. 
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402 Coebergh: Der normale Zahnbogen. 

Dieses Mass muss für jeden Fall einzeln bestimmt 
werden. Auf diesem konstruierten Bogen messen wir beider¬ 
seits die Breiten der beiden oberen Schneidezähne und die 
Hälfte der Breite des oberen Kuspidaten ab. Bei letzterem 
Punkt wird wiederum die Rückbiegung gemacht. 

Von allen normalen Zahnbogen, welche in meinem Be¬ 
sitze sind, habe ich diesen Bogen konstruiert und erfahren, 
dass eine wie oben angegebene Konstruktion immer mit sehr 
geringen Abweichungen der Wirklichkeit sehr nahe kommt. 

Hiemit schliesse ich meinen Vortrag und möchte jetzt 
noch die Folgerungen ziehen: 

1. Bis zu diesem Augenblick hat man den Form¬ 
unterschieden der Zahnbogen bei der Behandlung von ortho¬ 
dontischen Fällen zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt. 

2. Es kommt mir natürlicher vor, die Verhältnisse 
von Zahnbogen und Antlitz am lebenden Individuum und 
an Abbildungen desselben zu studieren, als an Schädeln 
und Schädelmassen. 

3. Die von mir vorgeschlagene Methode, um durch 
Imitation zu guten Resultaten zu gelangen, ist für mich 
selbst deutlich und brauchbar, dennoch wird sie nicht 
genügend durch untersuchtes Material gestützt, um un¬ 
bedingt angenommen zu werden. 

4. Die Mitteilung meiner Erfahrungen kann vielleicht 
ein Anreiz werden zu weiterer Untersuchung. 

5. Das von mir angestrebte Resultat muss nach meiner 
Meinung in der Zusammenstellung einer grösseren Samm¬ 
lung von Abbildungen normaler G-ebisse mit zugehörigen 
Profilen und Frontalansichten bestehen. 

6. Dabei ist es möglich, eine Form von Abbildungen 
anzunehmen, ähnlich der von mir gezeigten; dennoch halte 
ich eine bessere Form keineswegs für unmöglich. 

Es liegt im Geist der Zeit, alle Formen in mathema¬ 
tischen Figuren zu bringen. Wie sehr ich auch an die Rich¬ 
tigkeit dieser Methode von Bogenbestimmung für den Zahn¬ 
bogen glaube, sehe ich sehr gut ein, dass damit die Regu¬ 
lierung der Zähne aus dem Gebiete der Kunst entfernt wird. 

Aber um zu beweisen, dass ich nicht ausschliesslich 
auf diese Imitation Wert lege und ganz bestimmt glaube, 
dass es einige Orthodontisten gibt, die ganz und gar kraft 
ihrer Kenntnis der Kunst gute Resultate erzielen werden, 
will ich mit Oskar Wildes Worten schliessen: „Only that 
is spiritual, which makes its own form; art only begins 
where imitation ends.“ 
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Coebergb: The Normal Dental Arch. 
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tructed arch we put out on both the sides of A the breadth 
of the upper incisors and half of the breadth of the upper 
cuspid. At the latter point we again bent the arch back* 
ward. 

From all the normal dental arches in my possession, 
I have constructed this arch and found that a construction 
such as I have' shown before, always proves to be exact 
with very slight deviations. 

Here I have finished my discourse and I now wish 
to give the following conclusions: 

1° Until this moment too little attention has been 
paid to the differences in the forms of the dental arches 
in the treatment of orthodontic cases. 

2° It appears more natural to me to study this sub- 
ject of the relations between dental arches and features on 
the living individual and their reproductions than on skulls 
and skull-measures. 

3° The method proposed by me to obtain good results 
by imitation is to myself clear and useful, but as yet as- 
sisted too insufficiently by examined matter to be uncon- 
ditionally accepted. 

4° The communication of experience may give a Sti¬ 
mulus to more extensive examination in the way as given 
above or in a more improved one. 

5° The result which I hope may ensue, must in my 
opinion consist in a large collection of reproductions of 
normal dentures with the profils and “plain face” belonging 
to them. 

6° It is possible to take form of reproductions like 
tliose I have shown you 7 but I think a better form is by 
no means impossible. 

It is in the spirit of the time to reduce all forms to 
mathematical figures. However much I believe in the truth 
of this method for arch-determination for the dental arches, 
I realise perfectly well, that in this way the arrangement 
of the teeth is taken out of the region of art. 

But to prove to you that I do not exclusively be¬ 
lieve in this imitation and do believe that there may be 
some orthodontists, who obtain good results merely by their 
artistic inclinations, I will quote to you what the famous 
English author Oskar Wilde says: “Only that is spiri¬ 
tual which makes its own form; art only begins where 
imitation ends.” 
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